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1. Einleitung und Problemstellung 
 
1.1. Einleitung  
 
Die Varizelleninfektion ist eine weit verbreitete Infektionskrankheit bei Kindern. Windpocken 
ist die Erstmanifestation einer Infektion mit dem Varizella Zoster Virus (VZV). Die Hypothe-
se, daß den Windpocken und der Gürtelrose dasselbe infektiöse Agens zugrunde liegt, wurde 
1888 von Bokay publiziert (Bokay 1909). Seit 1958 ist es bekannt, daß Varizellen und Herpes 
Zoster durch dasselbe Virus verursacht werden. Das Varizella- Zoster- Virus, ein DNA- Vi-
rus, aus der Subfamilie der Herpesviridae ist neben dem Herpes-simplex- Virus 1 und 2 das 
dritte streng humanpathogene Alpha- Herpesvirus. Da VZV besteht wie jedes Herpesvirion 
aus einer äußeren pleomorphen, phospholipidhaltigen Außenhülle (Tegument), die elektro-
nenmikroskopisch von einer spiketragenden Hüllmembran (engl. Envelope) umschlossen ist. 
Im Tegument befinden sich die immunogenen Oberflächenantigene, amorphe proteinhaltige 
Strukturen in Form eines Nukleokapsids aus Polypeptid n und einem elektronendichten Kern, 
in dem eine lineare doppelsträngige DNA als Genom eingelagert ist, die etwa 125 Kilobasen-
paare umfasst. Es existiert nur ein Serotyp des auschließlich humanpathogenen VZ- Virus. 
Außerhalb des Körpers verliert es rasch seine Kontagiosität.  
Varizellen ist eine ubiquitäre, aerogen durch virushaltige Rachentröpfchen übertragene, Kin-
derkrankheit, bei der selten Komplikationen auftreten. Da aber Varizellen praktisch jedes 
Kind betreffen, stellten Varizellen in der Zeit vor der Einführung der allgemeinen Varizellen-
impfung. einen großen Beitrag zur Morbidität, Mortalität und den Gesundheitskosten dar. 
Über 90% der bis 10- Jährigen sind mit dem VZV- Virus durchseucht. Aerogen oder bei en-
gem Körperkontakt durch eine Schmierinfektion dringe  die Viren über Schleimhäute der 
Konjunktiven oder des oberen Respirationstraktes ein. D e Virusvermehrung findet meist in 
lokalen Lymphknoten statt. Nach durchschnittlich 14 Tage treten nach uncharakteristischen 
Prodromi feine, rötliche Papeln am ganzen Körper auf einschließlich Kopfhaut, Mund-
schleimhaut, Genitale, die sich innerhalb eines Tages in Bläschen mit anfangs hellem, dann 
gelblich trübem Inhalt umwandeln, ca. 2-5 mm groß, und dann eintrockenen mit Schwarzfär-
bung der Krusten. Nach einigen Tagen fallen diese ab und hinterlassen gelegentlich Narben, 
meist hypopigmentierte Stellen. Da sich alle Stadien n beneinander befinden wird das Er-
scheinungsbild auch als Sternenhimmel bezeichnet. Serologisch wird mittels KBR der Titer 
bestimmt, der mit 1: ≥ 32 positiv ist, sowie mittels ELISA die IgG, IgM, IgA- Antikörper, die 
mit 1: ≤ 5.000, 1: > 40 bzw. ≥ 320 positiv sind. Ein Erregernachweis ist auch im Bläschen-
punktat möglich mittels IFL oder PCR. Die übliche Therapie ist symptomatisch und antipyre-
tisch, bei starkem Juckreiz werden Antihistaminika und lokal Zinkschüttelmixtur gegeben, bei 
schwerem Verlauf wird intravenös (i.v.) mit Aciclovir therapiert. 
Neben Komplikationen im Bereich der Haut, des unteren Respirationstraktes, des Gastroin-
testinaltraktes, systemisch bakteriellen Infektionen sowie hämatologischen, Gerinnungs- 
Problemen und Komplikationen des oberen Respirationstraktes treten v.a. neurologische 
Komplikationen und Probleme auf. Zu diesen zählen lt. Hufschmidt (2003) die Radikulitis, 
aseptische Meningitis, Myelitis, Enzephalitis sowie Z rebellitis. Bei Herpes Zoster treten der 
Zoster ophthalmicus, -oticus, - sine herpete sowie die Zoster- induzierte Vaskulitis auf. Die 
Diagnostik erfolgt aus dem Liquor, wo eine lymphozytäre Pleozytose (5-200 Zellen/µl) mit 
fakultativer intrathekaler IgG- Synthese zu diagnostizieren ist. Der Erreger kann im Liquor 
mittels PCR nachgewiesen werden, serologisch kann allerdings erst nach 2 Wochen nach Er-
krankungsbeginn eine VZV- spezifische intrathekale Antikörpersynthese gefunden werden. 
Nach Aufnahme der Varizellenimpfung in die allgemeinen Empfehlungen im Juli 2004 in 
Deutschland durch die STIKO (Ständige Impfkommission, Epidemiologisches Bulletin 2004)  
nahmen die Zahl und die Komplikationen von VZV Infektionen ab. 
  11 
Aufgrund der hohen Kontagiosität werden fast alle Kinder mit dem VZV- Virus der Herpes- 
Gruppe infiziert und entwickeln nach Erstkontakt mehr oder minder starke Zeichen von Vari-
zellen (s.oben). Durch die weite Verbreitung leisten Varizellen einen hohen Beitrag zur Mor-
bidität, aber auch Mortalität und sind ein nicht unwesentlicher Kostenfaktor der öffentlichen 
Gesundheitskosten. Während in den USA 3-4 Millionen VZV- Erkrankungen geschätzt wer-
den mit ca. 11.000 stationär behandelten Patienten und ca. 100 Todesfällen pro Jahr, sind es 
in Deutschland ca. 700.000 bis 800.000 Kinder pro Jahr. Die Letalität wird bei Erwachsenen 
mit 50: 100.000, bei Kindern mit 2: 100.000 angegeben (Scholz 2002). Im Vergleich hierzu 
wird die Inzidenz von Herpes Zoster mit 0,74: 1.000 bei Kindern bis zum 10. Lebensjahr an-
gegeben (Guess 1985). 
Es gibt eine Reihe von Studien, die sich mit Varizellen- Komplikationen beschäftigen, die fast 
alle auf der Hospitalisationsrate aufgrund von Varizellen- als Ersatz für Varizellenkomplika-
tionen - basieren. Die berichteten Hospitalisationsraten unterscheiden sich deutlich hinsicht-
lich des Gebietes, Jahres und der Datenquelle. In Deutschland wurde durch zwei verschiedene 
Studien die Inzidenz von Varizellen Komplikationen mit widersprüchlichen Ergebnissen ge-
schätzt, wobei ein ca. 27- facher Unterschied in der Inzidenz der Hospitalisationsraten berich-
tet wurde (Tabelle 1). In einer Ein- Jahres Studie von Kinderkliniken durch die die Erhe-
bungseinheit für seltene pädiatrische Erkrankungen in Deutschland  (ESPED), berichtete Zie-
bold et al (2001) von 119 Varizellen- assoziierten Komplikationen bei hospitalisierten, im-
mun-kompetenten Kindern und Erwachsenen im Jahr 1997. Aufgrund dieser Fälle wurde eine 
Inzidenz von Hospitalisierungen aufgrund von Varizellen bei Kindern unter 16 Jahren von 
0,85/100.000 Personenjahren berechnet. Langzeitfolgen wurden bei 6 Kindern berichtet, To-
desfälle keine. Jedoch muß angenommen werden, daß die tatsächliche Komplikationsrate 
weitaus höher lag, da zum einen diese erste ESPED- Studie auf schwerwiegende Komplikati-
onen beschränkt war, was sich u.a. an der hohen Rate an neurologischen Komplikationen von 
61% zeigte, zum anderen wurden nur immun- kompetent Kinder eingeschlossen. Des weite-
ren wurden im Fragebogen gängige Komplikationen wie Zerebellitis nicht explizit abgefragt. 
Ein wiederholtes Melden von schwerwiegenderen Fällen scheint wahrscheinlich zu sein. Das 
zu geringe Berichten wird mit 38 bis 76 % eingeschätzt (von Kries 2001). In einer zweiten 
Arztpraxis- basierten deutschen Studie untersuchte Wutzler (2002 a, b) 1.334 Varizellen Pati-
enten aller Altersgruppen. Von den 282 zufällig selektierten medizinischen Arztpraxen in 
Deutschland wählte er 5 Varizellenpatienten aus jeder Praxis retrospektiv aus. Unter allen 
1.334 Patienten wurde eine Komplikationsrate von 5,7% gefunden. Bakterielle Superinfektio-
nen (2,4%), Pneumonie/Bronchitis (1%) und Otitis media (0,9%) waren die häufigsten Kom-
plikationen. Basierend auf 76 Patienten mit Komplikationen und 11 hospitalisierten Patienten 
schätzten Wutzler et al. die jährliche Anzahl der Patienten mit Varizellen assoziierten Kom-
plikationen und Hospitalisationen in Deutschland auf 3.920 und 5.739 ein. 90 % der Kompli-
kationen und ca. 60% der Hospitalisationen (ca. 24/100.000 Patientenjahre) wurden bei Kin-
dern beobachtet, wobei diese Zahl retrospektiv auf den nur 11 Hospitalisationen von Kindern 
und Erwachsenen beruht, was diese Schätzung natürlich sehr ungenau erscheinen lässt. 
Zwei Schweizer Studien sind noch erwähnenswert: Jaeggi t al (1998) fanden retrospektiv 
über einen Zeitraum von 10 Jahren im Kanton Bern duch ICD (International Classification of 
Diseases) Diagnose 113 wegen Varizellen hospitalisierte Patienten und untersuchten deren 
medizinische Akten. Aufgrund der durchschnittlichen Geburtenzahl dieses Gebietes schätzten 
sie die Hospitalisationsrate auf 9 von 10.000 Geburt n (5.2/100.000 Patientenjahre) ein. Eine 
ähnliche Surveillance zu der von ESPED führte Bonhoeffer et al (2005) durch: nämlich die 
SPSU (Swiss Paediatric Surveillance Unit). Zusätzlich wurden noch ICD 10 Daten benutzt 
um alle Einweisungen aufgrund von Varizellen zu identifizieren. Jeder identifizierte Fall wur-
de zusätzlich durch Aktendurchsicht und Fragebögen, di  von den Untersuchern selbst ausge-
füllt wurden, validiert. SPSU- und ICD 10- Daten sid sehr ähnlich und Berichts- Bias bzgl. 
den schwerwiegenden Fällen in SPSU wurden durch die Autoren ausgeschlossen. Durch cap-
ture- recapture Technik schätzten sie die Zahl der Einweisungen pro Jahr auf 100 
  12 
(7,4/100.000 Patientenjahre) in der Schweiz, was in Deutschland ca. 1000 Einweisungen bei 
Kindern bis zum Alter von 16 Jahren entsprechen würde. 
Da wirtschaftliche Erhebungen in allen Fällen einen tto ökonomischen Benefit bzgl. einer 
generellen Impfpflicht zeigten, empfahlen Kanada und USA eine generelle VZV- Impfung 
seit 1995 und 1996 (CDC 1996, AAP 1995). In 2003 hatten 38 von 50 US Staaten eine gene-
relle Impfpflicht für den Eintritt in den Kindergarten oder die Schule eingeführt („No vaccina-
tion- no access to school or daily child care“). Mehrere Surveillance- Projekte in verschiede-
nen Gebieten der USA (Seward 2002), Daten der „Nation l Discharge Survey“ (Galil 2002, 
Davis 2004) sowie zwei weitere Surveillance- Studien (McCoy 2004, Nguyen 2005) zeigten 
eine deutliche Abnahme von Inzidenz, Hospitalisationen und Mortalität nach Einführung der 
Impfpflicht. 
Bis Juli 2004 war die VZV- Impfung in Deutschland nur für besondere Risikogruppen und 
deren Kontaktpersonen empfohlen worden. Im Juli 2004 fügte die Deutsche Impfempfeh-
lungskommission (STIKO: Ständige Impfkommission am Robert-Koch- Institut) die VZV 
Impfung dem Routine Impfplan für Kinder hinzu, und zwar für alle Kinder, bevorzugt im 
Alter von 11 bis 14 Monaten (2004). Deutschland ist somit das erste europäische Land, das 
die Varizellenimpfung in die Impfempfehlungen für Kinder eingeführt hat. Auffrischimpfun-
gen für Kinder und Erwachsene werden empfohlen. 
 
Tabelle 1: Inzidenz und erwartete Zahl an Hospitalisationen in Deutschland bei Kindern unter 
16 Jahren basierend auf Ergebnissen von 27 Studien aus Europa und Nordamerika* 
 










tionen in D 
Ziebold 2001 D (1997) Krankenhaus- Surveillan-
ce 
0,9 119 
Deguen 1998 F (91-95) Praxis Surveillance 0,9 126 
Guess 1984 USA (62-81) ICD Krankenhaus Daten/ 
Krankenakten 
3,2 449 
Joseph 1988 England/Wales 
(67-85) 
ICD Krankenhaus Daten 4,7 655 
Jaeggi 1998 CH (86-96) ICD Krankenhaus Daten/ 
Krankenakten 
4,9 681 





Bonhoeffer 2005 CH (00-03) Krankenakten/ ICD 10 
Daten 
7,4 1025 
Huse 1994 USA (80-90) ICD Krankenhausdaten 8,6 1184 
Preblud 1981 USA (72-78) Haushalt Befragung  9,1 1258 
Varughese 1988 Can (83-84) Surveillance (   ) 9,1 1263 
Fornaro 1999 Italien (97) Praxisstudie 9,6 1332 
Peterson 1996 USA (90-94) Krankenhaus Surveillance 
/ Krankenakten 
9,6 1332 
Lin 2000 USA (86-95) ICD Krankenhausdaten 9,9 1372 
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Gil 2001 Spanien (95-98) ICD Krankenhausdaten 10,1 1392 
Galil 2002 USA (88-95) ICD Krankenhausdaten 12 1625 
Seward 1992 USA (95-00) Krankenhaus Surveillance 12,4 1722 
Roca 2000 Catalonia (99) Krankenhaus Surveillance 
/ Krankenakten 
12,8 1776 
Coplan 2001 USA (94) ICD Krankenhausdaten/ 
Krankenakten 
14,3 1979 
Rivest 2001 Canada (94-96) ICD Krankenhausdaten / 
Krankenakten 
15,5 2146 
Ratner 2002 USA (88-95) ICD Krankenhausdaten 16,5 2287 
Socan 2000 Slovenien (79-
98) 
Surveillance 16,9 2340 
Fairley 1996 Schottland (89-
90) 
Surveillance  18,2 2517 
Brisson 2001 England (95-96) ICD Krankenhausdaten 19,9 2748 
 Canada (79-97) ICD Krankenhausdaten 19,9 2748 
Wutzler 2001 D (99) Praxisbefragung 24,7 3420 
Choo 1995 USA (90-92) ICD in HMO/ Krankenak-
ten 
27,3 3774 
Yawn 1997 USA (81-94) Epidemiologische Daten-
bankerhebung 
29,4 4070 
* altersspezifische Inzidenzen wurden auf die deutsche Bevölkerung entsprechend den Angaben des 
Statistischen Bundesamtes von 1999 (Deutsche Bevölkrung von 0 bis 16 Jahren 13.837.935) umge-
rechnet; in Fällen wo die Inzidenz als Hospitalisationsrate angegeben war, wurden 740000 Fälle von 
0-16 Jahre alten deutschen Kindern (90% einer Geburtskohorte 1999) angenommen. 
 
Eine Studie von Davis (2004) untersuchte den Einfluß der Impfempfehlung auf die Hospitali-
sationsrate in USA von 1993 bis 2001. Die jährliche Hospitalisationsrate überstieg 0,5/10.000 
Personen von 1993 bis 1995, sank auf 0,26/10.000 bis 1999 ab und halbierte sich noch einmal 
auf 0,13/10.000 im Jahr 2001. Die stärkste Abnahme war v.a. bei Kindern vom 0. bis 4. Le-
bensjahr zu verzeichnen, sie nahm aber auch in der Gruppe der 5 bis 19 Jährigen und bei Er-
wachsenen ab. Gleichzeitig verringerten sich auch die Krankenhauskosten von 161,1 Millio-
nen U$ in 1993 auf 66,3 Millionen U$ in 2001.  
In einer retrospektiven mulizentrischen Beobachtungsstudie wurden 0-15 Jahre alte Kinder in 
einer spanischen Region vom Januar 1993 bis Dezember 2002 untersucht, um die Varizellen-
Komplikationen, die zu einer Hospitalisation führten, zu beschreiben. Von den 71 hospitali-
sierten Kindern waren 80% kleiner 5 Jahre, 56% hatten eine bakterielle Superinfektion. Die 
durchschnittliche Dauer des Krankenhausaufenthalts lag bei 6,5 Tagen, es wurden keine To-
desfälle oder langfristige Folgen berichtet. Die jährliche Inzidenzrate von Neueinweisungen 
größer als 24 h lag bei 12,9 Fällen pro 100.000 Kinder jünger als 15 Jahre, was einem Pro-
zentanteil von 0,31% aller jährlichen Einweisungen entspricht (Perez- Yarza 2003).  
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1.2. Neurologische Symptome und Diagnosen  
 
Neurologische Manifestationen zählen zu den häufigen Varizellenkomplikationen. Am häu-
figsten werden die Zerebellitis und die Enzephalitis beschrieben. Zu den weiteren schwereren 
Komplikationen, die in etwa 1% der VZV- Infektionen auftreten, zählen die Meningitis, Mye-
litis, Polyradikulitis Guillain- Barré, Fazialisparese, Reye- Syndrom (wird z.T. als neurologi-
sche Komplikation bezeichnet) sowie Arteropathien wie ischämische Vaskulitis bzw. arteriel-
ler ischämischer Schlaganfall und optische Neuritis.  
 
Varizellen- Komplikationen können im ICD 10 Klassifikationssystem eingeordnet werden , 
z.B. gibt es für die neurologischen Komplikationen folgende beispielhafte Kodierungen: 
 
B01.1: Varizellen- Enzephalitis 
A 86.: Virale Meningoenzephalitis 
G02.0: Meningitis bei anderenorts klassifizierten Viruskrankheiten 
G03.9 Basalmeningitis 
G04.9: Chronisch- Entzündlicher ZNS- Prozess 
G05.1: Enzephalitis, Myelitis und Enezphalomyelitis bei anderenorts klassifizierten Virus-
krankheiten 
G11.1: Früh beginnende zerebelläre Ataxie 
G11.2: Spät beginnende zerebelläre Ataxie 
G44.2: Migränoide Spannungskopfschmerzen 
G51.0: Fazialisparese 
H49.0 oder 2: Lähmung des N. oculomotorius (III. Hirnnerv) bzw. N. abducens (VI. Hirn-
nerv) 
R26.0: Ataktischer Gang 
R27.0: Ataxie 
R56.0: Fieberanfall 
R56.8: Zerebraler Krampfanfall 
 
Im folgenden sollen die Meningitis/ Enzephalitis bzw. Zerebellitis näher charakterisiert wer-
den: 
 
Zerebelläre Ataxie bzw. Zerebellitis: 
Ataxie ist eines der wichtigsten neurologische Sympto e, deshalb wurde darauf in dieser 
Studie ein besonderer Wert gelegt und explizit abgefra t. Sie ist als Störung der Koordination 
von Bewegungsabläufen in Form von Dyssynergie, Dysmetrie und Dysdiadochokinese defi-
niert. Die Inzidenz in USA beträgt ca. 1: 4000 Varizellen- Fälle. Sie tritt üblicherweise simul-
tan mit dem Exanthem, kann aber diesem auch vorausgehen. Sie wird begleitet von Übelkeit, 
Erbrechen, Lethargie; 25% haben Fieber, Nackensteifigk t, Nystagmus; Krämpfe finden sich 
selten. Die Diagnostik, typische Befunde, Pathogenes  und Prognose werden im Abschnitt 
4.2.5.2. erläutert.  
Meningitis und Enzephalitis ind wesentliche neurologische Komplikationen von Varizellen-
infektionen. Die Enzephalitis wie auch zerebelläre Ataxie sind wohl immunologisch vermit-
telt. Die Infektion erfasst die Schwann- Scheidenzellen, breitet sich über den Liquor aus und 
verursacht eine Meningitis oder eine Meningoenzephalitis z.T. mit Bewusstseinsstörungen bis 
hin zum Koma. Oft geht die Enzephalitis mit zerebralen Anfällen einher mit Letalitätsraten 
von 5 bis 35%. Ein Auftreten ist bis zu 3 Monate nach dem Exanthem möglich, aber auch 2-3 
Wochen vor dem Auftreten der typischen Effloreszenzen ist eine neurologische Beteiligung 
möglich. In einem finnischen Labor wurden konsekutiv von 1999 bis 2003 die Ursachen die-
ser Krankheitsbilder mittels verschiedener mikrobiologischer Tests, Kulturen, PCR unter-
sucht. In 66% von aseptischer Meningitis wurde die Ursache identifiziert, wobei mit 26% 
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Enteroviren die Ursache waren, gefolgt von HSV-2 (17%) und Varizellen (8%). In 36% der 
Enzephalitiden wurde die Ursache als Varizellen (12%) oder HSV-1 (9%) und FSME durch 
Zeckenstiche (9%) identifiziert (Kupila 2006). 
Die virale Meningitis ist hinsichtlich möglicher akuter und Folgeschäden ein ernst zu neh-
mendes Krankheitsbild, die Diagnostik sollte zügig und gezielt erfolgen. Sie ist ein medizini-
scher Notfall, schnelle Diagnose und Behandlung sind e tscheidend für das Überleben  und 
für die Vermeidung von Folgeschäden. Steiner (2005) zufolge sollte die Diagnostik neben der 
Anamnese und Untersuchung auf die Untersuchung der zer brospinalen Flüssigkeit auf Prote-
in und Glukose, zelluläre Bestandteile und Identifizierung des Pathogens durch PCR und Se-
rologie gestützt werden. Neuroimaging, bevorzugt NMR, ist ein wesentlicher Aspekt der Eva-
luierung, die Lumbalpunktion sollte dem NMR folgen, wenn sofort verfügbar und nur bei 
strengen Kontraindikationen verschoben werden. Die Hospitalisierung ist obligat, eine Thera-
pie sollte spezifisch erfolgen mit z.B. Aciclovir bei Varizellen.  
Post- Varizellen Arteropathie von Zerebralarterien ist eine wichtige, seltenere Varizellen- 
Komplikation. Sie wurde von Lanthier (2005) in ihrem Verlauf bei 23 Kindern von 1,0 bis 
10,4 Jahren untersucht. Diese hatten einen oder mehrere ischämische Ereignissevon Zerebral-
arterien 4 bis 47 Wochen nach Varizellen- Infektion, ei  unmittelbarer Zusammenhang wurde 
vermutet. 1 Monat nach dem Ereignis waren in 19 Patienten vaskuläre Stenosen nachweisbar, 
in 17 wurde eine weitere Regression im Sinne einer Zurückbildung beobachtet. In 11 Patien-
ten zeigte sich eine weitere Regression bis zu 48 Monate nach Präsentation. 8 der 23 Patienten 
hatten eine weitere TIA- Attacke (transitorische ischämische Attacke) innerhalb 33 Wochen 
nach Präsentation trotz antithrombotischer Therapie, davon 1 Patient von den 17 mit doku-
mentierter Stenose- Regression.  
 
Bezüglich der Inzidenz von neurologischen Symptomen und Komplikationen bei Varizellen 
geben folgende Studien weitere Informationen: 
 
- in einer retrospektiven longitudinalen Kohortenstudie in einem französischen Kran-
kenhaus von 1990 bis 2001 wurden 108 Kinder wegen Varizellen hospitalisiert; 60% 
waren unter 2 Jahre; alle außer einem waren immunkompetent. Die häufigste Ursache 
der Vorstellung war mindestens eine Komplikation (83,3%) die klassifiziert wurde als: 
kutan (34%), digestiv (19,8%), respiratorisch (17,6%), neurologisch (15,3%) und 
HNO (8,8%) (Mandelcwajg 2006) 
- von 1.177 in einem span. Krankenhaus vorgestellten Windpocken- Kindern im Zeit-
raum von 2001 bis 2004 wurden 101 (8,6%) hospitalisiert, wobei ein medianes Alter 
von 3,2 Jahren bestimmt wurde und 28% eine zugrunde lieg nde Krankheit hatten. 37 
Kinder hatten keine Komplikation, wurden aber aus definierten Gründen (z.B. Im-
munsupprimiert) hospitalisiert. Die restlichen 64 Kinder wurden wegen 66 Komplika-
tionen hospitalisiert: 32,7% wegen kutaner oder Weicht il- Infektion, Pneumonie mit 
12,9%, neurologische Komplikationen (9 mit Fieberkrampf, 2 mit Meningoenzephali-
tis, je ein Patient mit akuter disseminierter Enzephalomyelitis bzw. Zerebellitis), was 
einem Prozentsatz von 12,9% entspricht; 1 Patient vrstarb; während der Studiendauer 
verdoppelten sich die Notaufnahme- Besuche wegen Varizellen und verdreifachten 
sich die Einweisungen. Die mittlere Dauer des Aufenthalts waren 6,8 Tage (Piqueras- 
Arenas 2005). 
- in einem Studienzeitraum von 1997 bis 2001 wurden in einem türkischen Kranken-
haus 178 immunkompetente Kinder wegen Varizellen hospitalisiert, was einer Inzi-
denz von 6,3/100.000 der Bevölkerung entspricht; das mediane Alter war 3 Jahre, die 
häufigsten Komplikationen waren infektiöser Natur, die bei 79 Kindern (44%) gefun-
den wurden, Superinfektionen bei 224, Pneumonie bei 59 (33%) Patienten, pyogene 
Arthritis bei 2 Kindern; neurologische Komplikatione  wurden bei 68 Patienten (38%) 
gesehen: zerebelläre Ataxie bei 24 (13,5%), Enzephalitis bei 17 Patienten (9,6%); in-
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fektiöse Komplikationen wurden mehr bei jungen Patienten ( Median 2 Jahre), neuro-
logische mehr bei älteren Patienten (6 Jahre median); der Peak war im Januar am 
höchsten (Koturoglu 2005); 
- in einem pädiatrischen Zentrum in Frankreich wurden in einer retrospektiven Präva-
lenzstudie von 1987 bis 2002 309 immunkompetente Kinder wegen 343 Varizellen- 
Komplikationen hospitalisiert. Das Alter der Patienen lag bei 75% unter 2 Jahren. Die 
Zahl der Hospitalisationen stieg seit 1997, aber noch mehr seit 2000 an. Hauptkompli-
kationen waren gastrointestinal (n = 75; 24,3% der Patienten, 21,9% der Komplikatio-
nen), neurologisch (n = 68; 22 % der Patienten, 19,8% der Komplikationen), broncho-
pulmonar (n = 52; 16,8 der Patienten, 15,2 % der Komplikationen): und 
Haut/Weichteilinfektionen (n = 52;  16,8% der Patien en, 15,2 % der Komplikatio-
nen): 2 Todesfälle wurden registriert (Mallet 2004). 
- prospektive Surveillance- Studie von 4/2000 bis 3/2003 in der Schweiz von schweren 
Varizellen- Infektionen in 335 hospitalisierten Kindern (Bonhoeffer 2005): medianes 
Alter 3,5 Jahre (Mittelwert 4,1 Jahre), davon 54% männlich; 87% davon hatten Wind-
pocken, 13% Herpes Zoster;87% waren immunkompetent; 319 Komplikationen waren 
in 237 Patienten (71%) zu verzeichnen: bakterielle Inf ktionen in 109 Patienten (von 
303 Patienten mit Komplikationen: 36%), ZNS- Beteiligung in 76 (25%), VZV Pneu-
monitis (n=7: 2%), andere (n=42%); 3 Patienten verstorben: 0,9%; von den Patienten 
mit ZNS- Beteiligung hatten 7% eine Meningoenzephalitis (n=21), 11% eine Zerebel-
litis (n=33) und 7% (n=21) einen Fieberkrampf; 
- Ziebold. e.a. 2001: Studie im Jahr1997 von 119 immunkompetenten wegen schwerer 
VZV- Komplikationen hospitalisierten Kindern bis 16 Jahre in Deutschland: häufigste 
Komplikationen waren neurologischer Natur in 73 Kindern (61,3%) mit Zerebellitis 
als häufigste Diagnose (48 Patienten: 40,3%) gefolgt von Enzephalitis (n=22) und 
Meningitis (n=2): beide zusammen 20,2% und Fazialisp rese (n=1: 0,8%); zweithäu-
figste Komplikation war die Infektion mit  46 Patient n (38,6%); Superinfektionen der 
Haut waren in 31 (26,0%) der Patienten zu finden, eine pyogene Arthritis in 5 (4,2%), 
eine Osteomyelitis in 4 (3,3%), eine nekrotisierende Fasziitis in 3 (2,5%), eine orbitale 
Zellulitis in 2 (1,6%) und eine Pneumonie in 1 Patien en (0,8%); Infektiöse Komplika-
tionen waren bevorzugt in jungen Patienten bis 4 Jahre zu finden, während neurologi-
sche Komplikationen bevorzugt in höherem Alter zu finden waren; 8 Patienten hatten 
Langzeitfolgen, davon 6 zurückzuführen auf Infektionen und 2 auf neurologische 
Komplikationen. 
- 60 Fälle von Varizellen- assoziierten neurologischen Auffälligkeiten aus der japani-
schen Literatur der letzten 11 Jahre: Hauptkategorin: Enzephalitis: 23,3%, zerebelläre 
Ataxie: 21,7%, Meningitis: 18,3%, zerebellärer Infarkt: 13,3% und Fazialisparese: 
8,3%; zerbelläre Ataxie, Meningitis und zerebellärer Infarkt wurden in jüngeren Kin-
dern kleiner 9 Jahre gefunden, z.T. traten die neurologischen Symptome vor Auftreten 
des Exanthems auf; die Anzahl der Zellen im Liquor wa erhöht in der Meningitis, 
Enzephalitis und Myelitis; einige Todesfälle oder schwere Folgen (Shiihara 1993).  
- Maharshak (1999): retrospektive Studie von 182 wegen Varizellen hospitalisierten 
Kindern in Israel mit einem medianen Alter von 7,9 Jahren, davon waren 8% immun-
komprimiert; hinter den Haut- und Weichteilinfektionen folgten die neurologischen 
Komplikationen (Fieberkrämpfe: 10%; ZNS- Komplikationen 9%) 
 
 
1.3. Fragestellung  
 
Derzeit gibt es keine validen Erfassungen der Häufigkeit und Inzidenz von VZV Hospitalisa-
tionen und von VZV- assoziierten medizinischen Komplikationen in Deutschland. Ebenso 
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gibt es keine genauen Angaben über die Anzahl und die Art der neurologischen sowie anderer 
Komplikationen und Folgeerkrankungen nach Varizellen- Infektionen.  
Um genauere Informationen über Komplikationen der Va izellen zu erhalten, ist es wichtig 
ein genaues Bild der Varizellen- Erkrankung in Deutschland zu erhalten. Weiterhin sollen die 
Ergebnisse der ESPED-  Studie, die die Gesamtinzide von Varizellen- versursachten Hospi-
talisierungen erfasste, als zuverlässige Grundlage dienen um den potentiellen Einfluß der Va-
rizellenimpfung als allgemein empfohlene Impfung auf die Hospitalisationen und Komplika-
tionen in Zukunft abschätzen zu können. Das Ziel der ESPED- Studie war es die Gesamt- 
Inzidenz der Hospitalisierungen aufgrund von Varizellen- Infektionen bei Kindern und Er-
wachsenen zwischen 0 und 16 Jahren (Tag der Geburt bis ein Tag vor dem 17. Geburtstag) in 
Deutschland zu erfassen.  
Spezielles Ziel dieser Doktorarbeit war es, die neurologischen Komplikationen von Varizellen 
zu erfassen und auszuwerten.  
Hierbei wurden zum einen die Gesamtgruppen betrachtet, aber auch differenziert zwischen 
Varizellenerstinfektion und Herpes-Zoster-Infektion.  
Unterschiede und Charakteristika einzelner neurologischer Komplikationen wurden im Rah-
men dieser Doktorarbeit detailliert untersucht.  
Desweiteren wurde auch der Einfluß von chronischen Krankheiten auf die Entwicklung der 




2.1. Studien- Design  
 
Die für diese Arbeit verwendeten Daten entstammen einer Erhebungsstudie durch die ESPED 
(Erhebungssystem Seltener Pädiatrischer Erkrankungen i  Deutschland). ESPED Erhebungen 
haben zum Ziel, den Ernst der Erkrankung, die Art von Komplikationen, die Dauer der Hospi-
talisierungen, die Rolle von chronischen Krankheiten und Immunsuppression, als auch die 
angewendeten diagnostischen und therapeutischen Prozeduren zu erfassen. Um das mögliche 
verminderte Melden der Varizellen- Komplikationen durch das ESPED- System abzuschät-
zen, wurde eine zweite Quelle, nämlich die praxisbasierten EURODIAB- Daten (European 
Diabetes Study Group) in Nordrhein- Westfalen, verwendet. Diese Daten sollten eine genaue 
Abschätzung der Inzidenz mittels Capture- Recapture- Methodik erlauben. In einer Pilot- Stu-
die wurden auch ICD10 Daten (10te Revision) untersucht m ihre generelle Anwendbarkeit 
und ihre Nützlichkeit und Validität zur Erfassung von Varizellen und Herpes Zoster Fälle zu 
prüfen. Im Rahmen dieser Doktorarbeit wurden aber nur die ESPED- Daten, die mittels eines 
Fragebogens von verschiedenen Kliniken erhoben wurden, verwendet. 
 
2.2. ESPED: Struktur und Fragebogen 
 
Die ESPED wurde 1992 gegründet um die Epidemiologie von seltenen Kinderkrankheiten zu 
studieren. Sie wird von der Deutschen Gesellschaft für Kinder und Jugendmedizin unterhal-
ten.  
Der Fragebogen für Varizellen und Herpes Zoster wurde gemeinsam von Kinderärzten, Epi-
demiologen und Statistikern entwickelt. Jeder Fragebo n enthält eine einzigartige Identifika-
tionsnummer und ESPED Krankenhausnummer, welche von dem ESPED Studienzentrum 
vergeben wird. Er enthält 10 Abschnitte (s. Anhang 1). 
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1. Identifizierung des Patienten 
2. Krankenhausdaten und allgemeine Identifizierung des Falles 
3. Dauerfolgen 
4. Symptome 
5. Diagnostische Maßnahmen 
6. Art der Varizellen- Komplikation 
7. Art der Herpes Zoster Komplikation 
8. Therapie 
9. Chronische Krankheiten 
10. Varizellen- Impfungen 
 
Im Falle von ungenügenden Informationen auf dem Fragebogen wurden anonymisierte Ent-
lassungsbriefe des Falles angefordert. 
 
Nachdem das koordinierende Studienzentrum durch das ESPED- Zentrum über einen VZV 
oder Herpes- Fall informiert wurde, wurde ein Fragebogen mit Rückkuvert an das entspre-
chende Krankenhaus geschickt. Falls der Fragebogen nicht beantwortet wurde, wurde eine 
schriftliche Erinnerung zusammen mit einer Kopie des Fragebogens im Abstand von ca. 4 
Wochen an das Krankenhaus geschickt.  
Nach Erhalt des Fragebogens wurden Identifizierungs- und Erhaltdaten in eine Datenbank 
eingetragen: Patientendaten (Initialen, Monat und Jahr der Geburt, Nationalität, erste drei 
Buchstaben der Postleitzahl), Monat und Jahr der Einlieferung ins Krankenhaus, Diagnose 
(akute Varizellen- Infektion, akute Herpes Zoster, oder post- infektiöse Varizellen Komplika-
tion), und Adresse und Name der Kontaktperson des Krankenhauses. Weiterhin wurden In-
formationen über doppelte oder falsche Berichte aufgenommen.  
Eine doppelte Eintragung des kompletten Fragebogens wurde durch eine externe Firma vor-
genommen (con-m, München, D). Vor Durchführung der Analysen wurden die Daten einge-
hend gesichtet, kontrolliert und bereinigt. Bei Fragen zu unklaren Informationen wurden die 





Die der ESPED Studie zugrunde liegende Studienpopulation sind alle Kinder und Erwachsene 
bis einschließlich 16. Lebensjahr (< 17. Geburtstag) in Deutschland. Im Jahr 2003 gab es in 
Deutschland 14.106.043 Kinder (Statistisches Bundesamt). 
 
 
2.4. ESPED Falldefinition 
 
Ein Kind sollte vom ESPED- Krankenhaus gemeldet werden, wenn es für mindestens einen 
Tag wegen eines Zustands, der vermutlich mit der VZV- Infektion und/oder mit assoziierten 
Symptomen oder Komplikationen eingeliefert worden war. Die für ESPED verantwortlichen 
Meldeärzte sollten berichten: 
- eine akute VZV- Infektion: jedes Kind, das mit ein r akuten, klinisch offensichtlichen VZV 
Infektion mit oder ohne Komplikationen, hospitalisiert wurde; 
- einer akuten Herpes Zoster Infektion: jedes Kind, das mit einem akuten, klinisch offensicht-
lichen Herpes Zoster mit oder ohne Komplikationen hospitalisiert wurde; 
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- einer post-infektiösen Varizellen Komplikation: jedes Kind, das mit Komplikationen welche 
wahrscheinlich mit einer vorangegangenen Varizella- Virus Infektion assoziiert waren ohne 
akutem Exanthem, hospitalisiert wurde; 
 
Ausgeschlossen wurden Fälle, die mit einem Exanthem, das mehr als 6 Tage nach Hospitali-
sation auftrat. Patienten, die als post-infektiöse Varizellen Komplikation berichtet worden 





Der Studienzeitraum wurde zwischen 1.1.2003 und 31.12.2004 festgelegt. Die Auswertung 
beruhte auf zurückgeschickten ESPED Berichtskarten und Fragebögen von Fällen aus den 
Jahren 2003 und 2004, die bis Ende 2005 zurückgeschickt worden waren. Zusätzlich wurden 
zu den gemeldeten Fällen die Entlassungsberichte der Patienten angefordert und detailliert 





Für die statistische Auswertung dieser Doktorarbeit  wurde speziell das Programm SPSS Ver-
sion 14.0 verwendet. Es wurden Mediane, aber auch Mittelwerte berechnet mit den entspre-
chenden 25. und 75. Perzentilen, Interquartilbereiche und Standardabweichungen. Bei statisti-
schen Vergleichen kam für nominale und ordinale Daten vornehmlich der Chi-Quadrat- Test 
mit z.T. Berechnung des Kontingenzkoeffizienten, des Phi- Koeffizienten sowie Kramer- V 
und Lambda zum Einsatz. Für nicht normal verteilte Daten wurde der Mann- Whitney- U- 
Test als nicht parametrischer Test für 2 oder mehr unabhängige Stichproben verwendet. 
 
Da nicht alle Fragen im Fragebogen komplett vom behandelnden Arzt ausgefüllt wurden, va-
riierte die Zahl der berichteten Fälle je nach Anzahl der fehlenden Werte in der entsprechen-
den Kategorie. Beispielsweise fehlte die Angabe des G chlechts in 6 von 918 Varizellen- 
Fällen, so daß die Verteilungen und Prozentwerte sich auf 912 statt 918 Varizellen- Fälle be-
ziehen.  
Falls in den ESPED- Daten klinische Informationen in den Fragen mit „Ja“ oder „Nein“ oder 
„Möglich“ fehlte, wurde eine „nein“- Antwort angenommen, wenn zumindest eine Antwort 
(„ja“, „nein“ oder „möglich“) in dem entsprechenden Abschnitt des Fragebogens ausgefüllt 
worden war. So war in 10 von 918 Fällen mit Varizellen keine Information über Symptome 
erhältlich. Demzufolge wurde auch die relative Prozent ahl auf 908 Kinder berechnet. 
 
2.8. Definition und Zusammensetzung der Gruppe der neurologi-
sche Fälle  
 
Zusammensetzung der Gruppe der neurologischen Fälle im Rahmen dieser Doktorarbeit: Zu 
dieser Gruppe wurden die Patienten mit neurologischen Symptomen gerechnet, wie sie im 
ESPED- Fragebogen unter „Symptome während der Erkrankung“ abgefragt worden waren. 
Dazu gehörten auch Patienten mit „anderen Symptomen während der Erkrankung“, die dann 
durch weitere Symptome oder Komplikationen aus dem Fragebogen oder/und Informationen 
aus den zusätzlich angeforderten Arztbriefen als neurologische Fälle bestätigt wurden.  
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Die neurologischen Symptome während der Erkrankung wurden- wie in der GCP- Guideline 
(Good Clinical Practice) für klinische Studien bei der Angabe von Nebenwirkungen üblich 
und auch im Rahmen der Zulassung bei den Behörden so gehandhabt- eingeteilt in „0: nein“ 
sowie „1: ja und möglich“. 
Ferner wurden die Patienten mit neurologischen Komplikationen, wie sie im Fragebogen un-
ter „VZV- Komplikationen (klinische Enddiagnose)“ abgefragt worden waren, in der Gruppe 
der neurologischen Fälle bzw. den Patienten mit neurologischen Auffälligkeiten zusammen-
gefasst.  
Weiterhin wurden auch Patienten mit „anderen Komplikationen“ (VZV- Komplikationen, 
klinische Enddiagnose), die der behandelnde Arzt dann im Fragebogen näher spezifizierte, 
hinzugenommen.  
Bei unklaren Angaben im Fragebogen wurde versucht, über weitere Informationen aus dem 
Fragebogen, wie z.B. „Krankenhausdaten, ICD-10 für Hauptdiagnose bei Aufnah-
me/Entlassung“ und vor allem  aus den zusätzlich angeforderten Arztbriefen Aufschluß über 
neurologische Symptome und Diagnosen zu erhalten, um dann eine Zuordnung zu der neuro-
logischen Gruppe treffen zu können. 
 
Insgesamt wurden also folgende Patienten als neurologische Fälle gewertet: 
 
1. Patienten mit neurologischen Symptomen während der Erkrankung: hierzu gehören 
die Patienten mit fokal neurologischen Symptomen, Ataxie, Krampfanfällen , Be-
wusstseinsstörungen und Koma. 
2. Patienten mit neurologischen Symptomen während der Erk ankung, bei denen der 
aufnehmende Arzt „andere Symptome“ ankreuzte und näher spezifizierte, wenn diese 
in den Kreis der neurologischen Symptomatik gehörten; 
3. Patienten mit neurologischen Komplikationen (klinische Enddiagnose): hierzu gehö-
ren die Patienten mit Fieberkrampf, mit Krampfanfällen, Zerebellitis, Meningitis, En-
zephalitis, zerebraler Vaskulitis, sowie andere neurologische Komplikationen. 
4. Patienten „mit anderen VZV- Komplikationen“, die ein  neurologische Komplikation 
laut Fragebogen hatten.  
 
 
285 Patienten aus der Gruppe der VZV- Patienten wurden so als neurologische Fälle einge-
ordnet, wobei jeder Patient nicht nur durch eine Frage/Antwort aus dem Fragebogen, sondern 
oft durch mehrere Antworten identifiziert werden konnte; zusätzlich war eine Identifizierung 
bzw. Bestätigung der Zuordnung mittels angeforderter Arztbriefe möglich. Um diese 285 Pa-
tienten in einzelne Kategorien einzuteilen wurde jeder Patient einzeln auf alle seine Sympto-
me und Komplikationen hin überprüft und einer Hauptkategorie zugeordnet (s.u.). 
 
Das am häufigsten vorkommende Symptom während der Erkrankung war die „Ataxie“. Ge-
mäß den „Leitlinien für Klinik und Praxis“ aus „Neurologie kompakt“ (Hufschmidt 2003) ist 
Ataxie (ICD-10: R27.0) als Störung der Koordination von Bewegungsabläufen in Form von 
gestörtem Zusammenspiel einzelner Muskeln (Dyssynergie), falscher Abmessung von Ziel-
bewegungen (Dysmetrie) und Unfähigkeit zur Durchführung einer raschen Folge antagonisti-
scher Bewegungen (Dysdiadochokinese) definiert. Die Ataxie gehört als wichtiges neurologi-
sches Symptom zu den motorischen Symptomen und Syndromen in der Neurologie und wur-
de deshalb auch als Kriterium zur Aufnahme in die Gruppe der Patienten mit neurologischen 
Auffälligkeiten bewertet, auch wenn die Ataxie als einziges Symptom von den behandelnden 
Ärzten dokumentiert wurde. Im klinischen Alltag wird ein Patient aufgrund seiner klinischen 
Symptomatik und dem Verdacht auf eine ernste neurologische Komplikation eingewiesen. 
Erst im Verlauf zeigt sich durch weitere Untersuchungen, ob sich eine Enzephalitis, Meningi-
tis oder Zerebellitis entwickelt. Die Differenzierung zwischen den Diagnosen zerebelläre Ata-
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xie und Enzephalitis, Meningitis bzw. Zerebellitis ist im Einzelfall schwierig und wird von 
den Pädiatern nicht einheitlich gehandhabt und somit ergeben sich auch Probleme bei der Zu-
ordnung zu klinischen Enddiagnosen oder zur Diagnose zerebelläre Ataxie. Dies war mit ein 
Grund die neurologischen Symptome bei der Einweisung bzw. während der Erkrankung als 
eigenständige wichtige Gruppe mit in die Gruppe der Patienten mit neurologischen Auffällig-
keiten hinein zu nehmen. 
 
Die VZV- Patienten mit neurologischen Komplikationen gemäß Fragebogen setzen sich aus 
den in Tabelle  2 genannten Untergruppen zusammen.  
 
Die im Rahmen einer anderen Auswertung der Daten als hier in der Doktorarbeit neu gebilde-
te Variable der neurologischen Komplikation wurde hauptsächlich aus den neurologischen 
Komplikationen des Fragebogens gebildet und umfasst nur die Komplikationen, denen eine 
fest definierte neurologische Diagnose von den behandelnden Ärzten zugeordnet wurde. Die 
Varizellen- Patienten dieser Übergruppe setzen sich aus den in Tabelle 2 aufgeführten Unter-
gruppen von 7 Diagnosen zusammen, wobei diese Untergruppen zum Großteil mit den neuro-
logischen Komplikationen unter Punkt 2  identisch sind und z.T. aus den Untergruppen 
„Fazialisparese“, „Zerebrale Vaskulitis/Infarkt“, „Hemiparese“. stammen  
Die Variable neuro_ko wurde dahingehend umkodiert, dass neben fehlenden Werten, die auf 
0 gesetzt wurden, die Werte 1 bis 7 auf 1 umkodiert wu den.  
 
 
Tabelle 2: Hospitalisierte Varizellen- Patienten mit neurologischen Komplikationen  
 
  
n=      
Häufigkeit Prozente 
 Hospitalisierte Patienten 
ohne Komplikationen 
681 74,6 
  Zerebrale Vaskulitis/Infarkt 6 0,7 
  Meningoenzephalitis 52 5,7 
  Zerebellitis 72 7,9 
  Krampfanfall 21 2,3 
  Fieberkrampf 69 7,6 
  Synkope 9 1,0 
  übrige 3 0,3 
  Gesamt 913 100,0 
Gesamt 918   
 
Die Variable “Neurologische Komplikation“ umfasst nur die klinischen Diagnosen, nicht aber 
die neurologischen Symptome, die während der Erkrankung auftraten. Deshalb wurde wie 
oben ausgeführt, eine neue Gesamtvariable namens „Neurologie“ gebildet und diese in Unter-
kategorien unterteilt, um jeden neurologischen Patienten eindeutig einer Gruppe zuzuordnen 
und um zu vermeiden, dass die einzelnen Untergruppen Patienten mehrfach enthielten. Hierzu 
wurden alle neurologischen VZV- Patienten systematisch auf ihre Symptome, Diagnosen und 
klinischen Auffälligkeiten durchsucht und jeder einzelne einer bestimmten Untergruppe zu-
geordnet, so dass sich eine eindeutige Einteilung aller neurologischen VZV- Patienten ergab 
(s. Tabelle 29). Die Kategorie „neurologische Symptome“ ist eine Untergruppe von 52 Patien-
ten, die entweder eine oder mehrere neurologische Symptome gemäß Fragebogen aufwiesen. 
Das häufigste Symptom stellt die Ataxie dar (s.o.), die bei 27 Patienten vom behandelnden 
Arzt diagnostiziert wurde, gefolgt von Bewusstseinsstörungen, die bei 26 Patienten, angege-
ben wurde. 8 Patienten zeigten fokal neurologische Ausfälle, 4 Krämpfe und 2 Patienten ein 
Koma; diese beiden wiesen z.B. alle 5 genannten Sympto e gleichzeitig auf. 7 Patienten die-
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ser Gruppe zeigten mehr als ein neurologisches Symptom während der Erkrankung. 6 Patien-
ten hatten ein unter „andere Symptome“ genanntes neurologisches Symptom, weitere 7 Pati-
enten zeigten zusätzlich ein „anderes neurologisches Symptom“ bei der ESPED- Frage „neu-
rologische Komplikation“, nämlich: Bewusstseinsstörung, Fieberdelir, zweimal Retinanekro-
se, Ataxie mit Bewusstseinsstörung, Gangstörung Variezellenembryopathie: dieser Patient 
verstarb auch im Verlauf seiner Erkrankung.  
 
2.8.1. Weitere Definitionen 
 
Bleibender Defekt: 
Ein bleibender Defekt im Rahmen dieser Doktorarbeit entspricht der Einstufung des behan-
delnden Arztes im ESPED- Fragebogen. 
 
Definition schwere Fälle: 
Für die Schwere der Fälle wurde als Maß die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus in Tagen 
kombiniert mit einer i.v.- Aciclovir- Therapie genommen und ein Fall als schwer eingestuft, 
wenn eine Krankenhausdauer ab 8 Tagen zugrunde lag in Kombination mit einer i.v.- Aciclo-
vir- Therapie. 
 
Liquorbefunde, Zellzahlen, Glucose, Eiweiß: 
Für die Auswertung der Zellzahlen wurden die unterschiedlichen Angaben zu den Zellzahlen 
in eine Einheit, nämlich die international übliche Einheit Mpt/l, was der Einheit Zellen/µl 
entspricht, umgerechnet. Auch für die Angaben Glucose und Eiweiß wurden die unterschied-
lichen Angaben im Fragebogen in eine einzelne Einheit, nämlich für Eiweiß und Glucose in 
mg/dl. 
 
Um einen Liquorbefund als pathologisch oder normal einzuordnen wurden folgende Norm-
werte zugrundegelegt: 
 
Normwerte für Liquor (gemäß Leitlinien für Klinik und Praxis aus: Müller M, Kinderheil-
kunde sowie Neurologie compact sowie Illing, Claasen, Pädiatarie) 
Zellen: < 5 / µl 
Zellbild: Lymphozyten/Monozyten- Verhältnis Normwert: ca. 7:3 
Liquoreiweiß (spiegelt Blut-Liquor- Schrankenfunktion): < 450 mg/l entsprechend 45 mg/dl; 
10-50 mg/dl (Illing, Claasen, Pädiatrie) 
Albuminquotient: bei Erwachsenen: < 8x 10-3; 4 Monate bis 6 Jahre: 0,3-3,5 x 10-3; bis 15 
Jahre: normal < 5x 10-3 
Glucose: Liquor/Serum- Quotient normal > 0,5, 40-80 mg/dl; rasche Veränderung im Verlauf 
einer entzündlichen Erkrankung; 38-65 mg/dl (Illing, Claasen, Pädiatrie) 
Immunglobuline normal keine IgG-, IgM- oder IgA- Synthese nachweisbar 
IgG.- Index (IgG Liquor/Serum)/ (Albumin Liquor/Serum): pathologisch > 0,7 (intrathekale 
IgG- Synthese) 
 
Bei einer viralen Mening-Enzephalitis kann man folgende typische Werte erheben: 
Zellzahl/ µl   < 500 
Zellbild:    Lymphozyten > Granulozyten 
Gesamt-Eiweiß (mg/l): < 2000 
Albumin-Quotient  < 20 (x10-3): 
Glucose- Quotient:   > 0,6 
Laktat (mmol/l):  < 3,5 
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Um eine Trennung in pathologische und normale Befunde zu erreichen wurde der Cut-off zur 
Pathogenität bei 5 Zellen pro Mikroliter gesetzt.  
 
Statistische Auswertung und Grundlagen beim Vergleich der neurologischen Unter-
gruppen Zerebellitis und Meningoenzephalitis 
 
Um einen Vergleich innerhalb einer Gruppe durchführen zu können, wurde zunächst eine 
neue Variable „men_zerX“) gebildet um mittels Mann- Whitney- U- Test einen statistischen 
Vergleich zu ermöglichen sowie die Patienten aus dem V rgleich auszuschließen, die sowohl 
eine Zerebellitis als auch eine Meningoenzephalitis aufwiesen (n=11). Dies ist nötig um ein 
statistisch einwandfreies Ergebnis zu erhalten, da Patienten mit beiden Diagnosen zu falschen 
Signifikanzen führen können. 
 
2.9. Ethische Aspekte und Datenschutz  
 
Die Erfassung der Daten im Rahmen der ESPED-Studie wurde durch die Ethikkommission 
der medizinischen Fakultät der Ludwig- Maximilians- Universität München genehmigt. Der 
geforderte Datenschutz war zu jedem Zeitraum der Studie gewährleistet, die ESPED-
Erhebung wurde durch die bayerische Datenschutzbeauftragte genehmigt. In die Datenbank 
wurden nur die Initialien, das Alter sowie das aufnehmende Krankenhaus des Patienten auf-
genommen. Im Rahmen der Dissertation wurde auf Teile der Datenbank zurückgegriffen und 
zusätzliche Informationen eingeholt. 
  24 
3. Ergebnisse 
 
3.1. Allgemeines zur Gesamt-, Varizellen- und Herpe s Zoster- Grup-
pe 
3.1.1. Meldegrund Varizellen oder Herpes Zoster in der Gesamtgruppe 
 
Die Gesamtzahl der gemeldeten Fälle betrug 1.162 im Zeitraum vom 1. Januar 2003 bis 
31.Dezember 2004, wobei die Meldungen bis einschließlich Dezember 2005 berücksichtigt 
und ausgewertet wurden. Von den verschiedenen Krankenhäusern waren 1.443 Fälle auf Be-
richtskarten gemeldet worden, 69 Berichte wurden später von den Krankenhäusern als falsch 
oder doppelte Meldungen korrigiert. 94 Fragebögen wurden nicht zurückgeschickt. Von den 
1280 Patienten mit verfügbaren Fragebögen wurden 117 ausgeschlossen (wegen Doppelmel-
dungen und Falschberichten: z.B. wegen fehlender Relation zur VZV- Infektion, Auftreten 
des Exanthems 6 oder mehr Tage nach Aufnahme oder zu hohes Alter). Insgesamt blieben 
1.162 Fragebögen übrig. Aufgeteilt nach Meldegrund wurden hiervon 918 Fälle mit Varizel-
len gemeldet, entsprechend 79,0 % und 244 Fälle mit Herpes Zoster, entsprechend 21,0 %. 
 
Tabelle 2a: Gemeldete Varizellen- und Herpes Zoster Hospitalisationen bei Kindern und Je-
gendlichen von 2003-2004 
 
  Häufigkeit Prozent 
 Varizellen 918 79,0 
  Herpes Zoster 244 21,0 
  Gesamt 1162 100,0 
 
Von allen 1.162 gemeldeten Fällen enthielten 1.153 eine Angabe über das Geschlecht. 54,6 % 





3.1.2. Geschlechterverteilung der Gesamtgruppe und der Varizellen- und 
Herpes Zoster- Gruppe 
 
Von den 1.162 gemeldeten Fällen war das Verhältnis männliche zu weibliche Patienten 629 
zu 524, 9 Fälle enthielten keine Angaben (54,6% zu 45,4%). 
Von den 918 gemeldeten Varizellen- Fällen wiederum enthielten 912 eine Angabe über das 
Geschlecht. Die auswertbare Geschlechterverteilung männlich zu weiblich war vergleichbar 
zur Gesamtgruppe und betrug 54,8 vs 45,2 % (n=500 vs n=412). 
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3.1.3. Alter bei Aufnahme der Gesamtgruppe sowie de r VZV- und HZ- 
Gruppe 
 
Das Durchschnittsalter bei Aufnahme für die Gesamtgruppe betrug 4,9 Jahre, der Median lag 
bei 3,8 Jahren, während das Durchschnittsalter für die VZV und HZ- Untergruppe 3,7 und 9,0 
Jahre betrug (Median: 3,3 vs 9,1 Jahre). 
 





nahme in Jahren 






Perzentile 25 1,7 
  50 3,8 
  75 6,6 
 
 
Alter bei Aufnahme der Gesamtgruppe in ganzen Jahren und in Kategorien: 
 
15% der Kinder waren kleiner 1 Jahr, 30% kleiner 2 Jahre, 40% kleiner 3 Jahre und 52% 
kleiner 4 Jahre.  
 
















0-1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Alter bei Aufnahme in Jahren
 
 
Bei der Aufteilung der Patienten in 4 Alterskategorien waren 15 % der Kinder jünger als 1 
Jahr, 37,3 % zwischen 1 und 4 Jahren, 34,5 % waren zwischen 4 bis 10 Jahren und 13,1 % der 
Kinder älter als 10 Jahre bei Aufnahme.  
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3.1.3.1. Alter bei Aufnahme der VZV- Gruppe  
 
Das Durchschnittsalter bei Aufnahme für die VZV- Gruppe betrug 3,7 Jahre, der Median bei 
3,3 Jahren (IQR 1,4- 5,2). Ausgedrückt in Alterskategorien war die Altersgruppe von 1-4 Jah-
ren mit 43,4% am häufigsten vertreten. 
 
 















3.1.3.2. Alter der Herpes Zoster- Gruppe 
 
Das Durchschnittsalter bei Aufnahme in der Herpes- Zoster- Gruppe betrug 9,0 Jahre mit ei-
nem Median von 9,1 Jahren (IQR: 4,9- 13,1). 
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Entsprechend dem Krankheitsbild Herpes Zoster war die Altersgruppe von 10-17 Jahren mit 
45,3 %, gefolgt von Altersgruppe 4-10 Jahren mit 36,2 % am häufigsten vertreten. 
 
 
3.1.3.3. Alter der VZV- und Herpes Zoster- Gruppe im Vergleich 
 
Der statistische Vergleich der Mittelwerte des Alters bei Aufnahme in Jahren zeigte einen 
signifikanten Unterschied der VZV- und HZ- Gruppe, auch beim Vergleich des Alters bei 
Aufnahme in ganzen Jahren und in Kategorien waren di  Gruppen signifikant unterschiedlich 
(p<0,05, Mann-Whitney-U-Test). 
 
3.1.4. Dauer des Klinikaufenthaltes der Gesamtgrupp e, Varizellen- und 
HZ- Gruppe 
 
Der Klinikaufenthalt aller gemeldeten Fälle betrug im Mittel 7,2 Tage, im Median 5 Tage 
(IQR: 3,0 bis 8,0). Während der durchschnittliche Aufenthalt für die Varizellen- Gruppe 7,0 
Tage betrug, waren die Kinder der Herpes Zoster- Gruppe 7,76 Tage hospitalisiert. 
 




In der Gesamtgruppe betrug die häufigste Aufenthaltsd uer in der Klinik 4-7 Tage (41,2%), 
gefolgt von 28,5 % der Patienten, die nur 1-3 Tage stationär blieben. 8,1 % der Patienten wa-
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Tabelle 4: Klinikaufenthalt Gesamt- Gruppe in Kategorien:  
 
  N= Häufigkeit Prozente 
 1-3 329 28,5 
  4-7 476 41,2 
  8-14 255 22,1 
  >14 d 94 8,1 
  Gesamt 1154 100,0 
 
 
Dauer des Klinikaufenthaltes in Tagen der VZV- und HZ- Untergruppe im statistischen 
Vergleich 
 
Während im Median die Varizellen- Patienten nur 5 Tage stationär blieben (IQR: 3,0 bis 8,0), 
mussten die Herpes Zoster- Patienten im Median 7 Tage verbleiben (IQR: 5,0 bis 10,0). 
 
Bei einem Vergleich der Klinikaufenthalte in Tagen der Varizellen- und HZ- Untergruppe  
waren die Patienten der Varizellen- Gruppe signifikant kürzer hospitalisiert als die der HZ- 
Gruppe (p<0,05, Mann-Whitney-U-Test). 
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3.1.5. Impfung gegen Varizellen 
 
Von allen Varizellen- Patienten waren 8 geimpft bevor sie wegen Varizellen- assoziierten 
Komplikationen hospitalisiert wurden, entsprechend inem Prozentsatz von 0,9%. 
Von den 8 geimpften Kindern waren 7 aktiv und eines pa siv immunisiert. Fünf der 7 aktiv 
geimpften waren immunologisch beeinträchtigt (1 Leukämie, 1 M. Hodgkin, 1 nephrotisches 
Syndrom, 1 Juvenile Arthritis, 1 Organtransplantation) und zwei hatten keine chronische 
Krankheit. Das mediane Alter der 7 Kinder war 4,3 Jahre und der mediane Krankenhausauf-
enthalt  betrug 6 Tage (IQR 3-12 d). Die Zeit zwischen Impfung und Hospitalisation betrug 
zwischen 10 Tagen und 8 Jahren, im Median 2 Jahre, wobei das Kind mit den 8 Jahren Zeitin-
tervall in USA ohne Dokumentation geimpft worden war. Das immunkompetente 1,1 Jahre 
alte Kind wurde 10 Tage nach Varizellen- Impfung mit einer Pyodermie hospitalisiert. 3 Kin-
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3.1.6. Zeit der Latenz zwischen Exanthembeginn und Hospitalisation der 
Gesamtgruppe, Varizellen- und HZ- Gruppe 
 
Bei 90% aller Patienten betrug die Zeit zwischen Exanthembeginn bis zur Aufnahme im 
Krankenhaus maximal 7 Tage, bei den Varizellen- Patienten waren es 89,1%, bei den HZ- 
Patienten 94,5%. 0,7 % des Gesamtkollektivs zeigten das Exanthem bereits über 3 Wochen 
vor stationärer Aufnahme, bei 2,1% waren es 15 bis 124 Tage. Der Großteil der Varizellen- 
und Herpes Zoster- Patienten zeigte das Exanthem zwischen 0 bis 5 Tage vor Hospitalisation. 
 
Vergleich der Mittelwerte und Mediane der Tage zwischen Exanthembeginn und Hospi-
talisation der Gesamt-, Varizellen- und HZ-Gruppe 
Im Vergleich der Varizellen- und HZ- Patienten begann das Exanthem im Median 3 bzw. 2 
Tage vor Hospitalisierung (IQR 2-6 bzw. IQR 0-4), in der Gesamtgruppe im Median 3 Tage 
(IQR- 2 bis 4). Der Vergleich der Tage zwischen Exanthembeginn und Aufnahme der Vari-
zellen- und HZ- Gruppe war signifikant unterschiedlich (p<0,05, Mann-Whitney-U-Test), d.h. 
bei den Varizellen-Patienten war das Exanthem schon länger vorhanden bevor es zu einer 
Hospitalisation kam.
 
3.1.7. Medikamentöse Therapie der Gesamt-, Varizell en- und HZ- Gruppe 
 
3.1.7.1. Aciclvoir, Antibiotika und i.v- Immunglobuline der Gesamtgruppe, Varizellen- und 
HZ- Gruppe 
 
352 von 1135 Kindern (31,0 %) erhielten eine i.v.-Antibiotika- Therapie, 151 Kinder (13,3 %) 
eine orale, und 27 (2,4%) erhielten eine orale und i.v.- Antibiotika- Therapie 
 
407 von 1135 Kindern (35,9%) erhielten eine i.v.- Aciclovir- Therapie, 98 Kinder (8,6%) eine 
orale, und 34 (3,0%) eine orale und i.v.- Aciclovir- Therapie. Insgesamt wurden knapp die 
Hälfte aller Patienten mit Aciclovir behandelt. 
28 (2,5%) der Kinder erhielten eine i.v.- Immunglobulin- Therapie. 
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Eine orale Antibiotika- Therapie wurde bei 91 (10,2%) der Varizellen- bzw. 60 (24,8%) der 
HZ- Kindern angesetzt, eine i.v.- Therapie bei 293 (32,8%) bzw. 59 (24,4%) der Varizellen- 
bzw. HZ- Kindern und eine duale orale und i.v.- Therapie bei 24 (2,8%) bzw. 2 (0,8%) der 
Varizellen- bzw. HZ- Patienten durchgeführt. Eine i.v.- Aciclovir- Therapie wurde bei 237 
(26,5%) von 893 Varizellen- Kindern und bei 170 (70,2%) von 242 Herpes- Zoster Kindern 
durchgeführt. Eine orale Aciclovir- Therapie wurde b i 80 (9,0%) Varizellen- Kindern und 
bei 18 (7,4%) der Herpes Zoster Kinder angesetzt. Oral und i.v. kombiniert wurden 9 (1,0%) 
bzw. 25 (10,3%) der Varizellen- bzw. Herpes Zoster Kinder behandelt. 
 
 
3.1.7.2. Chirurgischer Eingriffe in der Gesamt-, Varizellen- und HZ- Gruppe 
 
36 Kinder (3,2%) von 1135 wurden chirurgisch therapiert. Von den 36 chirurgisch therapier-
ten Kindern stammten alle aus der Gruppe der Varizellen- Kinder, was 4 % aller Varizellen- 
Patienten entspricht. 
Ihr medianes Alter war 3,4 Jahre und der mediane Krankenhausaufenthalt betrug 12,5 Tage. 
Die Ursachen waren ein Abszess in 43% der Fälle, ein  nekrotisierende Fasziitis in 14 %, eine 
bakterielle Arthritis in 8%, eine Appendizitis in 8% sowie 10 übrige Ursachen in jeweils 3 % 
aller Fälle. 
3.1.8. Zugrundeliegende chronische Krankheiten und Immunsuppression 
der Gesamt-, Varizellen- und HZ- Gruppe 
 
475 (41,1%) der 1156 Varizellen- und HZ- Kinder hatten eine zugrunde liegende chronische 
Krankheit oder waren immunsupprimiert. Entweder hatten Sie eine atopische Dermatitis 
(n=74 entspr. 6,4%), eine hämatoonkologische Erkrankung (n=101 entspr. 8,7%), eine ange-
borene Immundefizienz (n=10 entspr. 0,9%), eine erworbene Immundefizienz (n=35 entspre-
chend 3,0%), eine andere chronische Erkrankung (n=141 entspr. 12,2%) oder sie waren im-
munsupprimiert (n=114 entspr. 9,9%). Nicht gewertet in dieser Auswertung wurden die Fälle, 
die mit „möglich“ angegeben wurden. 
In Tabelle 5 wurden die zugrunde liegenden chronischen Krankheiten- aufgeschlüsselt nach 
Untergruppen- aufgrund des ESPED- Fragebogens ausgewertet. Durchschnittlich wiesen die 
HZ- Kinder einen höheren Prozentsatz an chronischen Kra kheiten auf bzw. waren öfters 
immunsupprimiert. Den größten Anteil in der Varizellengruppe machten die „anderen chroni-
schen Krankheiten“ und „atopische Dermatitis“ aus mit 113 Fällen bzw.62 Fällen. 
 
Tabelle 5: Chronische Krankheiten aufgeschlüsselt nach Untergruppen Varizellen und Herpes 
Zoster aufgrund der Antworten des ESPED-Fragebogens 
 
       Anzahl 
      %  Varizellen 
Herpes 
zoster Gesamt 
Atopische Dermatitis ja n 62 12 74 
    % 6,8% 4,9% 6,4% 
  möglich n 21 7 28 




36 65 101 
    % 3,9% 26,6% 8,7% 
  möglich n 5   5 
    % 0,5%   0,4% 
Angeborene Immundefizienz ja n 9 1 10 
    % 1,0% 0,4% 0,9% 
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  möglich n 10 4 14 
    % 1,1% 1,6% 1,2% 
Erworbene Immundefizienz  ja n 10 25 35 
    % 1,1% 10,2% 3,0% 
  möglich n 6 5 11 
    % 0,7% 2,0% 1,0% 
Andere chron. Erkrankungen ja n 113 28 141 
    % 12,4% 11,5% 12,2% 
  möglich n 16 3 19 
    % 1,8% 1,2% 1,6% 
Immunsuppression ja n 53 61 114 
    % 5,8% 25,0% 9,9% 








707 der Varizellen- Kinder (77,5%) und 142 (58,2%) der HZ- Kinder hatten keine zugrunde 
liegende chronische Krankheit, 205 (22,5%) bzw. 102Kinder (41,8%) der Varizellen- bzw. 
HZ- Gruppe hatten eine chronische Krankheit. Unter dem Begriff zugrunde liegende chroni-
sche Krankheit wurden Kinder mit einer hämato-onkologischen, einer atopischen Dermatitis, 
einer angeborenen Immunerkrankung, einer erworbenen Immunerkrankung sowie Kinder mit 
einer immunsuppressiven Therapie subsummiert, dabei wurden die Fälle mit mehr als einer 
zugrunde liegenden Erkrankung nur jeweils einmal gewertet.
Die Anzahl der Patienten mit zugrunde liegender chronischer Erkrankung bzw. Immunsup-
pression war in beiden Gruppen mit Werten von 22,5 vs 41,8% signifikant unterschiedlich 
(p<0,05; Mann-Whitney-U-Test). 
 
Eine weitere Aufteilung der zugrunde liegenden chronischen Krankheiten wurde vorgenom-
men, indem die Kinder in die Gruppen 
- keine chronische Erkrankung 
- andere chronische Erkrankung 
- Immunsupprimiert  
- Atopische Dermatitis 
eingeteilt wurden. Es ergaben sich die in Tabelle 6  aufgeführten Prozentwerte. Von den Vari-
zellen- Kindern waren 67 Kinder immunsupprimiert, 61 Kinder hatten eine atopische Derma-
titis und 78 eine andere chronische Erkrankung. Zu den anderen chronischen Erkrankungen 
(siehe Untertabelle „chronische Erkrankungen (Kategori n)) gehörten neurologische (35%), 
chronisch pulmonale Erkrankungen (17%) und angeborene syndromale Erkrankungen (13%). 
 
Tabelle 6: Chronische Erkrankungen bei 912 Varizellenhospitalisationen und 218 Herpes 
Zoster Hospitalisationen  
 
 











n 843 163 1006 
 




67 78 145 
    % 7,3% 32,1% 12,5% 
mit onk. oder and. Erkran-
kung 
möglich n 
1 1 2 
  33 
    % 0,1% 0,4% 0,2% 
  eher nicht n 6 1 7 
    % 0,7% 0,4% 0,6% 
Andere chron. Erkran-
kung 
Atop. Dermatitis n 
61 9 70 
    % 6,7% 3,7% 6,0% 
  Immunkomprimiert n 68 78 146 
    % 7,4% 32,0% 12,6% 
  andere n 78 13 91 
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Vom Gesamtkollektiv verstarben 10 Patienten (4 in 2003, 6 in 2004), was einem Prozentsatz 
von 0,9% entspricht. Die verstorbenen Patienten gehört n alle der Varizellen- Gruppe an, so-
mit ergibt sich ein Prozentsatz von 1,1% der VZV- Gruppe. 
5 der 10 verstorbenen Patienten wiesen eine Grunderkrankung auf, einer der immunkompe-
tenten Patienten hatte eine fragliche Neurodermitis. Von den 10 verstorbenen Varizellen- Fäl-
len gehörten 4 zur Gruppe mit neurologischen Auffälligkeiten (s.a. 3.2.). 3 von den 4 Patien-
ten wurden in die Gruppe der Enzephalitiden eingeordnet, ein Patient hatte eine andere neuro-
logische Komplikation, eine Varizellenembryopathie. Alle 4 zeigten massive zusätzliche 
Komplikationen wie bakterielle Superinfektion, Leberv rsagen, Multiorganversagen und 
intraventrikuläre Hirnblutung. 
 
3.1.9. Klinische Symptome bei der Gesamt-, Varizell en- und HZ- Gruppe 
 
Die häufigsten Symptome bei den Varizellen- Kindern waren Fieber (685 Fälle entsprechend 
75,4%) und Fütterungsprobleme (465 entspr. 51,2%), bei HZ waren es „andere Symptomatik“ 
(n=95, 42,0%) gefolgt von Fieber (n=85, 37,6%). Dieneurologischen Symptome waren eben-
falls sehr häufig vertreten: Ataxie bei 121 (13,3%) der VZV- Kinder, Krämpfe bei 103 
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(11,3%), reduziertes Bewusstsein bei 80 (8,8%), neurologisch fokale Symptome bei 29 
(3,2%) und Koma bei 4 (0,4%) der Varizellen- Kinder. In Tabelle  7 wurden die Symptome, 
die im ESPED- Fragebogen mit „ja und möglich“ beantwor et wurden, als „ja“ gewertet. 
In Abbildung 7 wurden die klinischen Symptome, die während der Erkrankung auftraten nach 
Häufigkeit sortiert dargestellt. Hierbei wurde die im ESPED- Fragebogen aufgeführte Ant-
wortmöglichkeit „möglich“ mit ja gewertet, so dass ich die angegebenen Zahlen auf die 
Summe aus „ja“ und „möglich“ beziehen. 
 
Tabelle 7:  Klinische Symptome bei Varizellen und HZ während der Hospitalisation 
 
 Varizellen Herpes Zoster Gesamt 




500 55,1% 42 18,6% 502 44,2% 
Fieber   699 76,9% 91 40,3% 770 67,8% 
Neur. fokale Symptome  39 4,3% 19 8,4% 46 4,1% 
 Ataxie  135 14,8% 12 5,3% 129 11,4% 
Krampfanfall   113 12,4% 5 2,2% 108 9,5% 
 Bewußtseinsstörung  99 10,9 6 2,6% 85 7,5% 
 Koma  7 0,7% 1 ,4% 5 ,4% 
andere Symptomatik   331 36,4% 95 42,0% 426 37,5% 
Gesamt 909 100,0% 226 100,0% 1135 100,0% 
 
 
Abbildung 7:Klinische Symptome bei Kindern mit Varizellen bedingter Hospitalisation und 






































800 600400 200 0
Anzahl der Kinder  

















  35 
 
Zu der Untergruppe „andere Symptome“, die im ESPED- Fragebogen abgefragt worden wa-
ren, gehören folgende Symptome: 
 
 





 Unspezifisch  n 33 11 44 
   % 3,6% 4,9% 3,9% 
 Inf. oberer Respirationstrakt  n 56 3 59 
   % 6,2% 1,3% 5,2% 
 Augenbeteiligung  n 19 32 51 
   % 2,1% 14,0% 4,5% 
 Gastrointestinal  n 86 20 106 
   % 9,5% 8,8% 9,3% 
Andere neurolog.  n 36 13 49 
   % 4,0% 5,8% 4,3% 
 Blutungsstörung  n 18   18 
   % 2,0%   1,6% 
 Kopfschmerz  n 30 32 62 
   % 3,3% 14,2% 5,5% 
 Gelenkbeteiligung  n 17 1 18 
   % 1,9% 0,4% 1,6% 
 Kardial  n 4   4 
   % 0,4%   0,4% 
 Schmerz  n 14 104 118 
    % 1,5% 45,0% 10,4% 
 
 
3.2. Neurologische Symptome und Komplikationen bei Patienten 
mit Varizellen- Hospitalisation 
 
3.2.1. Gruppe der neurologischen Varizellenpatiente n 
 
Die größte Gruppe der hospitalisierten Varizellen- Patienten mit Komplikationen waren die 
Gruppe der Patienten mit neurologischen Komplikationen und Symptomen, die in dieser Dok-
torarbeit auch als Patienten mit neurologischen Auffälligkeiten bzw. als neurologische Fälle 
bezeichnet wurden. Die Varizellen- Patienten  mit neurologischen Komplikationen („neuro“) 
gemäß Fragebogen setzen sich aus den in Tabelle 27 genannten Untergruppen zusammen 
(236 Fälle), des weiteren aus Patienten mit „Symptoen während der Erkrankung“ aus dem 
Fragebogen, die in den neurologischen Kreis gehören, sowie aus „anderen VZV- Komplikati-
onen“, die im Rahmen der klinischen Enddiagnose im Fragebogen abgefragt wurden. Hierbei 
ergaben sich Überschneidungen bei der Zuordnung zu den einzelnen Fragen bzw. Sympto-
men/Komplikationen. Die genaue Zuordnung und Definitio  der neurologischen Fälle findet 
sich unter Punkt 2.8. der Methoden. 
285 Patienten aus der Gruppe der VZV- Patienten wurden so als neurologische Fälle einge-
ordnet. Um diese 285 Patienten in einzelne Kategorin e nzuteilen wurde jeder Patient einzeln 
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auf all seine Symptome und Komplikationen hin überprüft und einer Hauptkategorie zuge-
ordnet (s.u.). 
 
Tabelle 8: Varizellen- Patienten mit neurologischen Komplikationen (Variable „neuro“ (klini-


































 Gesamt  914  
 
 
Von allen Varizellen- Patienten hatten 4 eine Fazialisp rese (0,4%), 5 einen zerebralen Infarkt 
(0,5%) und 3 eine Hemiparese (0,3%) als Komplikation, wobei 3 Patienten 2 der 3 Diagnosen 
aufwiesen. 
 
In der Gesamtgruppe wurden insgesamt 320 Varizellen und Herpes Zoster Patienten- gemäß 
der Definition aus 2.8. Methoden- als neurologische Fälle entsprechend 27,5 % des Gesamt-
kollektivs identifiziert. Bezogen auf die Varizellen Patienten waren es gemäß dieser Definiti-
on 285 neurologische Patienten, was einer Prozentzahl von 31,0% entspricht. 
Die Gruppe mit der Variable „neurolog“ setzt sich aus allen Patienten zusammen, die einen 
Hinweis, ein Symptom bzw. eine Komplikation neurologischer Natur aus dem Fragebogen 
und/oder den Arztbriefen aufwiesen, wobei eine „oder“- Verknüpfung zugrunde liegt, d.h. 
keine Patienten bzw. Fälle wurden doppelt gezählt. 
 
3.2.2. Hauptkategorien der hospitalisierten Varizel len- Patienten mit neu-
rologischen Komplikationen 
 
Die Patienten mit neurologischen Symptomen und Komplikationen (neu gebildete Gesamtva-
riable „neurolog“) wurden hinsichtlich der Priorität und Hauptdiagnosen eingeteilt in 8 ver-
schiedene Hauptkategorien, um jeden neurologischen Patienten eindeutig einer Gruppe zuzu-
ordnen, so dass eine Doppelzählung eines Patienten mi  2 oder mehr Komplikationen vermie-
den wurde. Hierzu wurden alle neurologischen Varizellen- Patienten systematisch auf ihre 
Symptome, Diagnosen und klinischen Auffälligkeiten u tersucht und jeder einzelne einer 
bestimmten Untergruppe zugeordnet, so dass sich eine eindeutige Einteilung aller neurologi-
schen Varizellen- Patienten ergab:  
Die häufigsten neurologischen Komplikationen waren die Zerebellitis mit 72 (25,3 %) Patien-
ten, gefolgt von Patienten mit Fieberkrampf als Hauptdiagnose (n=69, 24,2%) sowie Menin-
goenzephalitis und Patienten mit einem oder mehreren neurologischen Symptomen während 
der Erkrankung mit je n=52 Patienten (18,2%). Patienten mit einem Krampfanfall waren zu 
7,4 % (n=21), mit einer Synkope  zu 3,2%, mit einer z ebralen Vaskulitis/Infarkt zu 2,1% 
und Patienten mit Hirnnervenparesen zu 1,4% vertretn. 
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Tabelle 9: Hauptkategorien der neurologischen Komplikationen im Varizellen- Kollektiv 
 
 n 




neur. Kategorien Hirnnervenparesen 4 1,4% 0,4 
  Zerebrale Vaskuli-
tis/Infarkt 
6 2,1% 0,7 
  Synkope 9 3,2% 1,0 
  Krampfanfall 21 7,4% 2,3 
  Meningoenzephalitis 52 18,2% 5,7 
  neurologische Sym-
ptome 
52 18,2% 5,7 
  Fieberkrampf 69 24,2% 7,5 
  Zerebellitis 72 25,3% 7,8 
Gesamt 285 100,0% 31,0 
 
 




Die Kategorie „neurologische Symptome“ ist eine Untergruppe von 52 Patienten, die entwe-
der eine oder mehrere neurologische Symptome gemäß Fragebogen aufwiesen, jedoch keine 
der spezifischen Diagnosen durch den behandelnden Arzt erhalten hatten. Das häufigste Sym-
ptom dieser Kategorie stellt die Ataxie dar, das bei 27 Patienten vom behandelnden Arzt di-
agnostiziert wurde. Definition und Erklärung der Zuordnung zu den Symptomen und Gruppe 
der neurologischen Auffälligkeiten siehe Methoden (2.8.).  Es folgen die Bewusstseinsstörun-
gen, die bei 26 Patienten angegeben wurde. 8 Patienten zeigten fokal neurologische Ausfälle, 
4 Patienten Krämpfe und 2 Patienten ein Koma; diese b iden Patienten wiesen alle 5 genann-











neurologische Kategorien  
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Symptom während der Erkrankung. 6 Patienten hatten ein unter „andere Symptome“ genann-
tes neurologisches Symptom wie z.B. Kopfschmerzen oder meningeale Reizung, weitere 7 
Patienten zeigten zusätzlich ein „anderes neurologisches Symptom“ bei der ESPED- Frage 
„neurologische Komplikation“, nämlich: Bewusstseinsstörung, Fieberdelir, 2 mal Retina-
nekrose, Ataxie mit Bewusstseinsstörung, Gangstörung, Variezellenembryopathie. Letztge-
nannter Patient verstarb auch im Verlauf seiner Erkan ung).  
 
 
3.2.3. Allgemeines zu den neurologischen Varizellen patienten 
 
3.2.3.1. Geschlechterverteilung, Todesfälle, Bleibende Defekte, Schwere Fälle, Alter bei 





Die neurologischen Fälle der Varizellen- Gruppe setzen sich zu 58,5% aus männlichen und zu 
41,5 % aus weiblichen Patienten zusammen. Ein Vergleich der neurologischen zu den restli-
chen Patienten, die als nicht neurologische Fälle bezeichnet werden, brachte keinen signifi-
kanten Zusammenhang zwischen Geschlecht und neurologischen Komplikationen zu Tage, 
d.h. kein Geschlecht wurde bei neurologischen Komplikationen bevorzugt (p=0,079, Chi-
Quadrat- Test, Exakter Test nach Fisher). 
 
Altersstruktur der neurologischen Varizellen- Patienten 
 
Alter der neurologischen Patienten in Kategorien: 
Die Analyse der Altersstruktur der Patienten mit neurologischen Komplikationen erbrachte, 
daß in der Altersgruppe 1 bis 4 Jahre und 4 bis 10 Jahre die häufigsten Hospitalisierungen 
stattfanden (43,1 bzw. 44,5%). Anders ausgedrückt bedeutet dies, daß die neurologischen 
Komplikationen im Alter zwischen 1 und 10 Jahren am höchsten waren. 
 
Tabelle 10: Alter der 285 VZV- Patienten mit neurologische Komplikationen bei Aufnahme 
 
  Häufigkeit Prozente 
 0-1 Jahr 17 6,0 
  >1-4 Jahre 122 43,1 
  >4-10 Jahre 126 44,5 
  >10-17 Jahre 18 6,4 
  Gesamt 283 100,0 
Gesamt 285   
 
Alter bei Aufnahme der neurologischen Patienten: 
Das Alter bei Aufnahme von neurologischen Patienten lag im Mittel bei 4,56 Jahren (Median: 
4,08 Jahre; IQR:3,67, d.h. 2,25- 5,92) und bei nicht neurologischen Patienten im Mittel bei 
3,38 Jahren (Median 2,67 Jahre, IQR: 3,58, d.h. 1,17-4 75), also insgesamt höher (p<0,05, 
Mann-Whitney-U-Test). 
Sowohl ein Vergleich des Alters mittels Chi- Quadrat- Test als auch mittels Kruskal- Wallis- 
Test und Median- Test bestätigten den signifikanten Unterschied des Alters bei Aufnahme der 
neurologischen und nicht neurologischen Fälle. Beispi lhaft soll hier das Ergebnis des Medi-
antestes aufgeführt werden. 
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Tabelle 11: Statistischer Vergleich des Alters der VZV- Patienten mit/ohne neurologische 
Komplikationen  
 
 Neurologische Fälle  nein ja 
Alter bei Auf-
nahme in Jahren 
> Median 
273 172 










Asymptotische Signifikanz ,000 
Yates Kontinuitätskorrektur Chi-Quadrat 23,289 
  df 1 
  Asymptotische Signifikanz ,000 




Von den 285 neurologischen Fällen der Varizellen- Gruppe verstarben 4 Patienten (1,4%), im 
Gesamtkollektiv waren es 10 Patienten (0,9%) (s.a. 3.2.). 3 von den 4 Patienten hatten eine 
Enzephalitis, 1 Patient eine andere neurologische Komplikation, eine Varizellenembryopathie 
mit fokalneurologischen Symptomen, Ataxie, Krämpfen und Bewußtseinsstörungen. Alle 4 
zeigten massive zusätzliche Komplikationen wie bakterielle Superinfektion, Leberversagen, 




Bleibende Defekte wurden bei 8 Patienten (2,9%) von de  behandelnden Ärzten mit ja bzw. 
bei weiteren 49 Patienten mit möglich (17,6%) angegeb n. Diese waren: Narben, Z.n. Leber-
transplantation, Visusminderung, Hemiparese und Spastik, Entwicklungsverzögerung (Patient 
verstarb), Ataxie und ein nicht genannter Defekt eines ebenfalls verstorbenen Patienten. 
 
Schwere Fälle  
 
59,4% der neurologischen Patienten waren 1- 7 d im Krankenhaus. Der Median aller neurolo-
gischen Patienten lag bei 6 Tagen (IQR 8), der Mittelwert bei 9,6 Tagen. Gemäß der Definiti-
on in Methoden 2.8. waren 74 von 108 i.v. therapierten Patienten und 2 von 3 oral und i.v. 
therapierten Patienten länger als 7 (bzw. größer gleich 8 d) stationär. Dies entspricht insge-
samt einem Prozentsatz von 26,7% schweren Fällen bezogen auf die Gruppe der neurologi-
schen Patienten mit Aufenthalts- und Therapieangabe. Bei den nicht neurologischen Fällen 
waren es 67 i.v.- therapierte Patienten mit einer Aufenthaltsdauer von größer gleich 8 Tagen 
entsprechend 10,6%, was signifikant unterschiedlich zu der Gruppe der neurologischen Fälle 
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Klinikaufenthaltsdauer der neurologischen Patienten
 
Die Klinikaufenthalte waren in der Gruppe der neurologischen Komplikationen gleichmäßig 
über die Kategorien 1-3, 4-7 und 8-14 Tage verteilt. 
 
Tabelle 12: Dauer des Klinikaufenthaltes in Kategorien der 285 Varizellen- Patienten mit neu-
rolog. Komplikationen  
 
Dauer des Klinikauf-
enthaltes (Tage) n Prozente 
Kumulierte 
Prozente 
 1-3 d 75 26,5 26,5 
  4-7 d 93 32,9 59,4 
  8-14 d 70 24,7 84,1 
  >14 d 45 15,9 100,0 
  Gesamt 283 100,0   
 
Während die Patienten mit neurolog. Komplikationen im Median 6,0 Tage hospitalisiert wa-
ren (Mittelwert 9,6 Tage) (25. Perzentile: n=3,0, 75. Perzentile: n=11,0) waren die Patienten 
ohne neurolog. Komplikationen im Median 5,0 Tage hospitalisiert (25. Perzentile: 3,0, 75. 
Perzentile 7,0) (Mittelwert 5,9 Tage). Der statistische Vergleich erbrachte einen signifikanten 
Unterschied der beiden Gruppen (p<0,05, Mann Whitney U -Test), d.h. Patienten mit Varizel-
len und neurologischen Komplikationen waren im Mittel länger hospitalisiert als Patienten 
ohne neurologische Komplikationen. 
 
 


















69,0% 633 5,86 5,00 3,00 7,00 5,48 
  ja Klinikauf-
enthalt in 
Tagen 
31,0% 285 9,55 6,00 3,00 11,00 14,50 
 
Latenz zwischen Exanthem und  Hospitalisation bei dn neurologischen Patienten mit Va-
rizellen 
 
In ca. 80% der neurologischen Patienten trat das Exnthem bis zum 7. Tag vor Hospitalisation 
auf, in 4,5% der Fälle über 14 bis 124 Tagen nach Einweisung. Der Vergleich der Patienten 
mit und ohne neurologische Komplikationen zeigte, daß im Median das Exanthem 4 Tage 
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Tabelle 14: Tage zwischen Varizellenxanthembeginn ud Aufnahme in Kategorien der Vari-
zellen- Patienten mit neurologischen Komplikationen  
 
Tage in Kategorien Häufigkeit Prozente 
 6-3 1 ,4 
  2-0 12 4,9 
  0-1 44 18,1 
  2-3 48 19,8 
  4-5 41 16,9 
  6-7 50 20,6 
  8-14 36 14,8 
  15-21 5 2,1 
  22-124 6 2,5 
  Gesamt 243 100,0 
Gesamt 285   
 
Die Anzahl der Tage zwischen Exanthembeginn und Aufnahme in Kategorien der Varizellen- 
Patienten mit und ohne neurologische Komplikationen war signifikant unterschiedlich, wobei 
der Median der Kategorien bei 4,0 vs 3,0 lag. Der Mittelwert der Tage zwischen Exanthem-
beginn und Aufnahme in Tagen lag bei 6,2 vs 3,5 Tagen (Stdabw: 3,3 vs 11,5) (p<0,05; 
Kruskal-Wallis-Test). Neurologische Patienten wurden somit 4 Tage nach Exanthembeginn 
hospitalisiert, nicht neurologische Patienten 3 Tage später. 
 
 
3.2.4. Klinische Symptome, Komplikationen und Grund krankheiten der 
neurologischen Varizellenpatienten  
 
 
3.2.4.1. Klinische Symptome der neurologischen Varizellenpatienten 
 
In Tabelle 15 sind die klinischen Symptome der neurologischen Fälle (1) den nicht neurologi-
schen Fällen (0) gegenübergestellt. 
So zeigten 1,8% der neurolog. Fälle eine obere Luftwegsinfektion im Vergleich zu 8,2% der 
übrigen nicht neurologischen Fälle, eine Nahrungsverweigerung war bei 43,2 versus 60,4%, 
Fieber bei 70,2 % vs 80,0% zu finden, Kopfschmerzen b i 7,7 vs. 1,3 %, Schmerzen bei 1,8 
vs 1,4%, Gerinnungsstörungen bei 0 vs 2,9 %. Eine Kontrolle der Vollständigkeit der Erfas-
sung der neurologischen Patienten zeigte sich in der Tatsache, daß in allen nicht neurologi-
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Tabelle 15: Vergleich der klinischen Symptome der hospitalisierten 285 neurologischen Vari-






Fälle  Gesamt VZV 
Unspezifische Symptome   21 12 33 
    3,4% 4,2% 3,6% 
Infektion ober. Resp.trakt    51 5 56 
    8,2% 1,8% 6,2% 
Augenbeteiligung   14 5 19 
    2,2% 1,8% 2,1% 
Gastrointestinale Sympt.   64 22 86 
    10,3% 7,7% 9,5% 
Blutungsstörungen   18  0 18 
    2,9%  0 2,0% 
Kopfschmerzen    8 22 30 
    1,3% 7,7% 3,3% 
Gelenksbeteiligung   12 5 17 
    1,9% 1,8% 1,9% 
kardial   3 1 4 
    ,5% ,4% ,4% 
Schmerz   9 5 14 
    1,4% 1,8% 1,5% 
Nahrungsverweigerung rek  377 123 500 
    60,4% 43,2% 55,0% 
Fieber rek 
 






Andere neurolog. Sympt. 
 




































Gesamt n 633 285 918 
  % 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Im Folgenden sind die Symptome und Komplikationen gmäß Fragebogen und gemäß der 
Definition der neurologischen Patienten aus Punkt 3.2.1. bzw. 2.8. Methoden nach Häufigkeit 
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Tabelle 16: Symptome und Komplikationen der 285 neurologischen Patienten nach Häufig-
keit 
 
- fokal neur. Symptome:    39  13,7% 
- Ataxie:     135 47,4% 
- Krämpfe:     113 39,6% 
- Bewusstseinsstörung    99 34,7% 
- Fieber      200 70,2% 
- Nahrungsverweigerung    123 43,2% 
- Koma      7 2,5% 
- Fazialisparese     4 1,4% 
- Zerebraler Insult     5 1,8% 
- Hemiparese      3 1,1% 
- Fieberkrampf     72 25,3% 
- Krampfanfall     33 11,6% 
- Zerebellitis      87 30,5% 
- Meningitis      15 5,3% 
- Enzephalitis      42 14.7% 
- Vaskulitis      4 1.4% 
- andere neur. Kompl.   27 9,5% 
- Meningitis o. Enzephalitis    53 18,6% 
- Gastrointestinale Komplikation  22 7,7% 
- Kopfschmerz    22 7,7% 
- Schmerz     5 1,8% 
Gesamt:     1110 100% 
 






fokal neurol. Symptome rek
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3.2.4.2. Assoziierte (nicht-neurologische) Komplikationen der neurologischen  Varizel-
lenpatienten 
 
Die 285 Patienten mit neurologischen Auffälligkeiten zeigten neben den in 3.2.4.1. aufgeführ-
ten Symptomen folgende Komplikationen, die verschiedenen Kategorien zugeordnet werden 
konnten. 23 Patienten zeigten eine obere Luftwegskomplikation, 13 Gerinnungsstörungen, 28 
eine untere Luftwegskomplikation, 4 eine reaktive Arthritis, 29 gastrointestinale Komplikati-
onen, 6 andere Komplikationen, 14 systemische bakterielle Komplikationen, 21 hämatologi-
sche Komplikationen und 12 keine besonderen Komplikationen. Unter den häufigsten Kom-
plikationen waren: 
 














Tabelle 18: Nicht- neurologische Komplikationen der 285 neurologischen Varizellenpatien-
ten, eingeteilt in Kategorien und Diagnosen 
 
a) Komplikationen des oberen Respirationstraktes und GIT- Traktes der neurologischen Vari-
zellen- Patienten 
 
 Komplikation n % 
 keine 260 91,9 
  Otitis media 11 3,9 
  Pharyngitis/Tonsillitis 4 1,4 
  Lymphadenitis 2 ,7 
  Konjunktivitis 4 1,4 
  Übrige 2 ,7 
  Gesamt 283 100,0 
Gesamt 285   
 
b) Komplikationen der Gerinnung und deren Folgen der neurologischen Varizellen- Patienten 
 Komplikation n % 
 keine 270 95,4 
  Purpura fulminans 2 ,7 
  Haemorrhag. Varizellen 7 2,5 
  Übrige 4 1,4 
  Gesamt 283 100,0 
Gesamt 285   
 
c) Komplikationen des unteren Respirationstraktes  
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 Komplikation n % 
 keine 255 90,1 
  Pneumonie 25 8,8 
  Bronchitis/Bronchiolitis 3 1,1 
  Gesamt 283 100,0 
Gesamt 285   
 
d) Komplikation der reaktiven Arthritis  
 Komplikation n % 
 Keine 279 98,6 
  reaktive Arthritis 4 1,4 
  Gesamt 283 100,0 
Gesamt 285   
 
e) Andere Komplikationen  
 Komplikation n % 
 Nein 277 97,9 
  Ja 6 2,1 
  Gesamt 283 100,0 
Gesamt 285   
 
f) Komplikationen im Gastrointestinaltrakt  
 Komplikation n % 
 0 254 89,8 
  Gastroenteritis 7 2,5 
  Stomatitis 7 2,5 
  Leberbeteiligung 6 2,1 
  Dehydratation 9 3,2 
  Gesamt 283 100,0 
Gesamt 285   
 
g) Keine spezifischen Komplikationen in der Gruppe der neurologischen Varizellen- Patien-
ten 
 Komplikation n % 
 Nein 271 95,8 
  Ja 12 4,2 
  Gesamt 283 100,0 
    
 
g) Andere systemische bakterielle Komplikationen der neurologischen Varizellen- Patienten 
 
 Komplikation n % 
 keine 269 95,1 
  Osteomyelitis 4 1,4 
  Sepsis 9 3,2 
  Andere 1 ,4 
  Gesamt 283 100,0 
Gesamt 285   
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h) Hämatologische Komplikationen  
 
 Komplikation n % 
 Nein 262 92,6 
  Thrombozytopenie 12 4,2 
  Thrombozytop. m/o Leuko- und/oder 
Erythrozytop. (+ Hämolyse) 7 2,5 
  Leuko- und/oder Erythrozytopenie 2 ,7 
  Gesamt 283 100,0 




3.2.4.3. Grunderkrankungen der 285 neurologischen Varizellenpatienten 
 
Die Patienten mit neurologischen Komplikationen derVa izellen- Gruppe zeigten einen sta-
tistisch geringeren Prozentsatz an Grunderkrankungen (immunologische Grunderkrankung, 
chronische Erkrankung, immunsuppressive Therapie) als die Patienten mit nicht neurologi-
schen Erkrankungen (Chi-quadrat- Test p< 0,05). So hatten nur 52 neurologische Patienten 
(entsprechend 18,2%) gegenüber 153 (24,4%) der nicht eurologischen Patienten eine Grund-
erkrankung. 
 
Tabelle 19: Grunderkrankungen der 285 neurologischen Varizellenpatienten 
 
Patienten mit immunologischer, chronischer Grunderkran-
kung oder immunsuppresiver Therapie 
Neurologische Fälle  Gesamt 
Varizellen 
  Nein ja   
 nein n 474 233 707 
  ja n 153 52 205 
    %  von Grunderkrankungen 74,6% 25,4% 100,0% 
    % von Pat. mit/ohne neuro-
logischer Komplikation 
 
24,4% 18,2% 22,5% 
Gesamt Anzahl 627 285 912 
       % 68,8% 31,3% 100,0% 
 
 
Die gleiche Untersuchung wurde nicht nur für die neurologischen Fälle der Varizellen- Pati-
enten, sondern für alle neurologischen Fälle des Gesamtkollektivs durchgeführt: 
Bei der Untersuchung der zugrunde liegenden chronischen Krankheiten inkl. immunsuppres-
siv therapierter Patienten wurde festgestellt, dass ie Patienten mit neurologischen Komplika-
tionen statistisch signifikant geringere zugrunde liegende chronische Krankheiten inkl. im-
munsuppressiver Therapie aufwiesen. 60 Patienten (18,8%) der Patienten mit neurologischen 
Komplikationen im Vergleich zu 247 (29,5%) waren chronisch krank bzw. immunsuppressiv 
behandelt (p<0,05; Chi-Quadrat- Test). 
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Tabelle 20: Zugrundeliegende immunologische, chronische Erkrankung oder immunsuppres-
sive Therapie der Gesamtgruppe sowie statistischer Vergleich der neurologischen und nicht 
neurologischen Patienten der Gesamtgruppe Varizellen und Herpes Zoster 
 








Nein n 589 260 849 
  % von Grunder-
krankung 
69,4% 30,6% 100% 
  % von neur. Pati-
enten 
70,5% 81,3% 73,4% 
  % der Gesamtzahl 51,0% 22,5% 73,4% 
 Ja n 247 60 307 
  % von Grunder-
krankung 
80,5% 19,5% 100,0% 
  % von neur. Pati-
enten 
29,5% 18,8% 26,6% 
  % der Gesamtzahl 21,4% 5,2% 26,6% 
Gesamt  n 836 320 1156 
  % von Grunder-
krankung 
72,3% 27,7% 100,0% 
  % von neur. Pati-
enten 
100,0% 100,0% 100,0% 
  % der Gesamtzahl 72,3% 27,7% 100,0% 
 
Die atopische Dermatitis war bei den neurologischen Varizellen- Patienten signifikant niedri-
ger vertreten als bei den nicht neurologischen Fällen. Bei den nicht neurologischen Patienten 
fand sich eine 4-fach höhere Anzahl an Neurodermitis-Patienten als bei den  neurologischen 
Patienten. 12 (4,2%) vs. 50 (8,0%) der neurologischen bzw. nicht- neurologischen Patienten 
waren Atopiker (p<0,05, Chi-Quadrat-Test) 
 
Wenn auch die Antwort „mögliche atopischen Dermatitis“ als ja gewertet wird und eine neue 
Variable neurode1 kodiert wird mit insgesamt 83 Fällen atopischer Dermatitis, verdeutlicht 
sich noch einmal die Signifikanz des Unterschieds atopische Dermatitis bei neurologischen 
versus nicht neurologischen Fälle: 16 (5,6%) Atopiker versus 67 (10,6%) Atopiker bei den 











Chi-Quadrat nach Pearson 
5,904(b) 1 ,015     
Kontinuitätskorrektur(a) 5,315 1 ,021     
Likelihood-Quotient 6,396 1 ,011     
Exakter Test nach Fisher       ,018 ,009 
Zusammenhang linear-mit-
linear 5,897 1 ,015     
Anzahl der gültigen Fälle 918         
a  Wird nur für eine 2x2-Tabelle berechnet 
b  0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kl iner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 25,77. 
  48 
c) 
Richtungsmaße 
a  Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen. 
b  Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet. 
c  Kann nicht berechnet werden, weil der asymptotische Standardfehler gleich Null ist. 
d  Basierend auf Chi-Quadrat-Näherung 
e  Chi-Quadrat-Wahrscheinlichkeit für Likelihood-Quotienten. 
 
 Symmetrische Maße 
d) 
  Wert Näherungsweise Signifikanz 
Nominal- bzgl. Nominalmaß Phi -,080 ,015 
  Cramer-V ,080 ,015 
  Kontingenzkoeffizient ,080 ,015 
Anzahl der gültigen Fälle 918   
a  Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen. 




3.2.5. Diagnostik und Untersuchungen der neurologis chen Varizellenpa-
tienten 
 
3.2.5.1. EEG- Untersuchung der neurologischen Varizellenpatienten 
 
Bei 176 der 285 neurologischen Fälle (61,8%) wurde ein  EEG- Untersuchung durchgeführt, 
170 EEGs enthielten eine Einordnung in unauffällig oder auffällig.. Von den 176 Untersu-
chungen waren 58 (33,0% der durchgeführten EEGs) auffällig. Pathologische Befunde waren 
eine EEG- Verlangsamung in 40 Fällen (22,7%), lokale epilepsietypische Zeichen in 9 
(5,1%), generalisierte epilepsietypische Zeichen in 4 (2,4%) und andere Auffälligkeiten in 24 
(13,6%). Die 24 anderen auffälligen EEGs zeigten folgende Befunde wie sie von den behan-
delnden Ärzten im ESPED- Formular angegeben worden waren: 
 
- fokale Amplitudenminderung  
- leichte unspezifische Veränderung über Occipitaltregion rechts 
- subkortikale Störung  
- Herdbefund  
- Allgemeine Veränderungen (5x) 
- vermehrte ß-Aktivität  
- Thetarhythmen  














,000 ,000 .(c) .(c) 
    neurode1 abhängig ,000 ,000 .(c) .(c) 
    Neurologische Fälle ge-




,006 ,005   ,015(d) 
    Neurologische Fälle ge-
samt abhängig 




,008 ,006 1,326 ,011(e) 
    neurode1 abhängig ,011 ,009 1,326 ,011(e) 
    Neurologische Fälle ge-
samt abhängig 
,006 ,004 1,326 ,011(e) 
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- Normvariante über Vertex nicht von Spike Wave abgrenzbar  
- deutliche subcorticale Feldstörungen  
- links parieto-occipitale Unregelmäßigkeiten  
- Schlafspindeln  
- Herdbefund occipital links 
- fraglich funktionelle Störung posterior  
- fokale Dysrhythmie  
- My-Aktivität  
- wechselnd seitenbetonte transiente und Spitzenpottiale  
- diskreter Herdbefund parieto occipital  
- fokale Erregungsstörung rechts temporo-parietal/occipital  
- Niedrigamplitudiges EEG 
 
Tabelle 21: EEG- Befunde bei 170 von 285  neurologischen Varizellenpatienten 
 
 EEG-Befund n % 
 unauffällig 111 65,3 
  nicht beurteilbar 1 ,6 
  auffällig 58 34,1 
  Gesamt 170 100,0 
 
Spezifische EEG Veränderungen bei 77 von 285  neurologischen Varizellenpatienten 
 
 EEG- Befunde n % 
    
Verlangsamung  40 22,7 





Anderer auffälliger EEG- Befund  24 13,6 
 
Bei den nicht neurologischen Varizellen -Fällen wurde bei 12 Patienten ein EEG durchge-
führt. Hierbei wurden 2 als auffällig, 7 als unauffällig bewertet, die restlichen 3 wurden auch 
im Arztbrief nicht erläutert, insofern wird von einm unauffälligen Befund ausgegangen. Von 
den beiden auffälligen EEGs waren beide verlangsamt, eines mit einem lokal epilepsietypi-
schen Befund und eines mit einem anderen auffälligen B fund nicht näher definierter Natur. 
Beide auffälligen EEGs waren auf die Grunderkrankungen, nämlich Epilepsie und infantile 
Zerebralparese mit frühkindlicher Asphyxie zurückzuführen und nicht auf eine Varizellen- 
Komplikation. 
Die Aufteilung der EEG- Befunde in die Untergruppen ist in Punkt 3.2.6.1.3. zu finden. 
 
 
3.2.5.2. Kernspin- Untersuchung der neurologischen Varizellenpatienten 
 
In 58 Fällen der 285 neurologischen Fälle wurde eine Kernspin-Untersuchung durchgeführt 
(20,4%). Hiervon waren wiederum 14 auffällig (24,1%), bei 5 Fällen war keine Einteilung in 
auffällig bzw.  unauffällig von dem behandelnden Arzt getroffen worden. Die auffälligen Be-
funde gliederten sich auf in 2 Patienten mit Hirnödem (14,3%), hypodense Zonen ebenfalls in 
2 Patienten (14,3%), regionale Auffälligkeiten in 7 (50,0%) und andere Auffälligkeiten in 10 
Fällen (71,4%). Von diesen 10 Auffälligkeiten wurden von den behandelnden und eintragen-
den Ärzten nicht alle näher beschrieben, bei zwei Patienten waren die Auffälligkeiten wohl 
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nicht-zerebraler Natur, das heißt die Patienten hatten neben neurologischen Problemen auch 
nicht neurologische Symptome. Von diesen 2 Fällen wiederum war einer nicht als auffälliger 
Befund deklariert worden. Unter den anderen Auffälligkeiten waren ein Infarkt der A. cerebri 
media links, kortikale Hyperintensitäten, liquorinte se Läsionen im Hinterhorn des Seiten-
ventrikels, eine Signalanhebung der Medulla oblongata Hirnstamm rechts und Temporalpol-
hypoplasie bei Arachnoidalzyste.  
Von den nicht-neurologischen Fällen war in 8 ein Kernspin durchgeführt worden (1,3%) we-
gen nicht-neurologischer Indikationen. Hiervon waren 5 als auffällig bewertet worden. Alle 5 
Fälle waren aber nicht neurologischer Herkunft (s. Tab. 22) Dieses Ergebnis zeigt wiederum, 
dass die behandelnden Ärzte in den Patienten mit neurologischen Symptomen in 20 % der 
Fälle ein Kernspin anforderten, das in ca. 25 % der Fälle einen auffälligen Befund zeigte.  
 
Tabelle 22: Kernspintomographische Untersuchungsbefund  der neurologischen Varizellen-
patienten 
Anzahl der durchgeführten NMRs 
 NMR durchgeführt n Prozente 
 nein 217 78,9 
  ja 58 21,1 
  Gesamt 275 100,0 
 
Kernspintomographie-Befund 
  n Prozente 
Gültig unauffällig 39 73,6 
  auffällig 14 26,4 
  Gesamt 53 100,0 
 
Auffällige Kernspintomographie- Befunde in 14 der 53 durchgeführten NMRs (Mehrfach-
nennungen möglich) 
  Häufigkeit Prozente 
Hirnödem   2 3,8 
Hypodense Zone  2 3,8 
    
Regionale Auffälligkeiten  7 13,0 
Andere Auffälligkeiten  10 18,2 
    
Geamt  21 38,8 
 
andere Auffälligkeiten nicht neurologischer Varizellenpatienten: 
  n Prozent 
Gültig   628 99,2 
  Abszess in d. Lage des re. M. 
gastrocnemius 
1 0,2 
  Calcaneus rechts hypodenses 
Areal 
1 0,2 
  MRT re Hand, Phlegmone 1 0,2 
  V.a. nekr. Fasciitis 1 0,2 
  Weichteilinfekte 1 0,2 
  Gesamt 633 100,0 
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3.2.5.3. Liquorpunktion bei neurologischen Varizellen- Komplikationen mit Bestim-
mung von Eiweiß, Glucose und Zellzahlen 
 
Zellzahlen im Liquor der neurologischen Varizellenpatienten 
 
Von allen neurologischen Fällen wurde in 125 Fällen ei e Liquorpunktion durchgeführt 
(43,9%). Weitere spezielle Auswertungen finden sich unter Punkt 3.2.6.2.7., die Grenzwerte 
und Definitionen unter Punkt 2.8. 
 
Im Median waren 45 Zellen pro Mikroliter (IQR: 9- 197) im Liquor zu finden, im Mittel 
901,2 Zellen. Die starke Differenz ergibt sich aus den großen Ausreißern mit Werten bis zu 
60000 Zellen/µl Liquor.  
 
Unter der Bedingung der Pathogenität ab 5 Zellen/µl wurden von den 121 gemachten Anga-
ben zur Liquorzahl 104 Befunde, entsprechend 86,0%, als pathologisch eingeordnet und nur 
17 (14,0%) als normal. 
Die Zellzahl im Liquor war in 50% der Fälle kleiner als 27,0 Zellen/µl, in ca. 88% der Fälle 
kleiner als 500 Zellen/µl, also im typischen Bereich einer viralen Erkrankung, in ca. 5% der 
Fälle lag sie über 2000. 
 


















 ,00 8 5,9 5,9   144,00 1 ,7 74,3 
  ,93 1 ,7 6,6   153,00 1 ,7 75,0 
  1,00 4 2,9 9,6   162,00 1 ,7 75,7 
  2,00 1 ,7 10,3   171,00 1 ,7 76,5 
  3,00 5 3,7 14,0   180,00 1 ,7 77,2 
  5,00 1 ,7 14,7   192,00 1 ,7 77,9 
  6,00 8 5,9 20,6   201,00 2 1,5 79,4 
  7,00 1 ,7 21,3   210,00 1 ,7 80,1 
  8,00 1 ,7 22,1   222,00 1 ,7 80,9 
  9,00 10 7,4 29,4   234,00 1 ,7 81,6 
  12,00 6 4,4 33,8   240,00 2 1,5 83,1 
  15,00 4 2,9 36,8   260,00 1 ,7 83,8 
  18,00 9 6,6 43,4   273,00 1 ,7 84,6 
  21,00 5 3,7 47,1   315,00 1 ,7 85,3 
  24,00 3 2,2 49,3   345,00 1 ,7 86,0 
  27,00 1 ,7 50,0   360,00 1 ,7 86,8 
  30,00 1 ,7 50,7   372,00 1 ,7 87,5 
  33,00 1 ,7 51,5   600,00 1 ,7 88,2 
  36,00 2 1,5 52,9   657,00 1 ,7 89,0 
  39,00 1 ,7 53,7   684,00 1 ,7 89,7 
  45,00 2 1,5 55,1   777,00 1 ,7 90,4 
  48,00 1 ,7 55,9   963,00 1 ,7 91,2 
  51,00 2 1,5 57,4   969,00 1 ,7 91,9 
  54,00 1 ,7 58,1   978,00 1 ,7 92,6 
  66,00 1 ,7 58,8   1830,00 1 ,7 93,4 
  69,00 2 1,5 60,3   1833,00 1 ,7 94,1 
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  75,00 1 ,7 61,0   1860,00 1 ,7 94,9 
  77,00 1 ,7 61,8   2334,00 1 ,7 95,6 
  81,00 2 1,5 63,2   2700,00 1 ,7 96,3 
  84,00 2 1,5 64,7   3573,00 1 ,7 97,1 
  87,00 1 ,7 65,4   4800,00 1 ,7 97,8 
  90,00 2 1,5 66,9   5400,00 1 ,7 98,5 
  93,00 1 ,7 67,6   11700,00 1 ,7 99,3 
  105,00 1 ,7 68,4   60000,00 1 ,7 100,0 
  111,00 3 2,2 70,6   Gesamt 136 100,0   
  123,00 1 ,7 71,3 
  132,00 2 1,5 72,8 
 135,00, 1 ,7 73,5 
  Fortsetzung 
rechts 
   
 
Bei den nicht-neurologischen Patienten wurden 19 Liquorpunktionen (3,1%) durchgeführt, 
von denen 14 z.T. als gerade noch pathologisch zu werten sind mit einem Median von 9 Zel-
len/µl (IQR 6- 27; Mittelwert: 15,9 Zellen/µl), die restlichen Punktionen waren entweder 
normal oder es wurde keine Angabe über das Ergebnis gemacht. Die nicht neurologischen 
Patienten, die liquorpunktiert worden waren, hatten eine Sepsis (3), hämato- onkologische 
Erkrankungen (3), Stomatitis (1), Pharyngitis aphthosa (1), Gerinnungskomplikationen (2), 2 
waren immunsupprimiert, einer dehydriert und einer hatte eine Leber- Komplikationen, alle 
aber nur mit gering erhöhten Zellzahlen im Liquor. 
 
 
Eiweißgehalt im Liquor der neurologischen Patienten 
 
Der Eiweißgehalt bei 109 durchgeführten Eiweißuntersuchungen im Liquor der neurologi-
schen Patienten betrug im Mittel 52,58 mg/dl, im Median 26,0 (IQR: 17,9-41,5) im Liquor. 
 
Tabelle 24: Eiweißgehalt im Liquor bei 109 Liquorpunktionen der 285 neurologischen VZV-
Patienten 
 
Eiweiß umgerechnet  
N n 109 






Perzentile 25. Perzentile 17,90 
  75. Perzentile 41,50 
 
Im Gegensatz zu den Zellzahlen waren die Eiweißgehalte nur in 23,2% der Fälle (n=26 von 
112 Eiweißangaben) als pathologisch zu werten, wenn ma  eine Grenze von 45 mg/dl als 
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Tabelle 25: Häufigkeit pathologischer Eiweißgehalte im Liquor der 285 neurologischen Vari-
zellenpatienten mit Liquorpunktion 
 
 Häufigkeit Prozente 
Gültig normal 86 76,8 
  pathologisch(>45mg/dl) 26 23,2 
























Im Median lag der Eiweißgehalt bei den 11 Eiweiß- Untersuchungen der Liquorpunktion bei 
den nicht- neurologischen Patienten bei 18,0 mg/dl (Spannweite 307,0; Minimum: 10,0; Ma-
ximum: 317,0; Mittelwert: 66,7 mg/dl), also im nicht- pathologischen Bereich. 
Der statistische Vergleich jedoch erbrachte keine Signifikanz im Unterschied der Eiweißge-




3.2.5.4. VZV- Diagnostik bei hospitalisierten Varizellenpatienten mit neurologischen 
Komplikationen 
 
Bei 100 der 285 neurologischen Patienten wurde eine VZV- Diagnostik durchgeführt. Haupt-
sächlich in Serum, Liquor, weniger in Hautabstrichen und anderen Materialien wurden neben 
der spezifischen VZV- PCR- Diagnostik auch IgM- und IgG- Titer bestimmt. 
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In insgesamt 61 Blutproben (41,8%), 78 Liquorproben (53,4%), 3 Hautabstrichen (2,1%) und 
vier anderen Materialien (2,7%) erfolgte eine VZV- Diagnostik; entweder PCR oder IgM 
bzw. IgG- Bestimmung. 
Die VZV- PCR- Diagnostik in den aufgeführten Materialien war in 41 Fällen negativ 
(61,2%), in 26 Fällen (38,8%) positiv.  
 
Eine Durchführung der IGM- Titerbestimmung in den getesteten  Materialien erbrachte in 21 
Fällen ein negatives Ergebnis (27,3%), in 53 Fällen ein positives (68,8%) und in 3 Fällen ein 
grenzwertiges Ergebnis (3,9%). 
Die VZV-IgG- Titer waren in 29 Proben negativ, in 66 Proben positiv und in einem Fall 
grenzwertig. 
 
Tabelle 26: VZV- IgG- Diagnostik bei 96 neurologischen Varizellenpatienten mit Liquor-
punktion 
 
 IgG- Diagnostik Häufigkeit Prozente 
Gültig negativ 29 30,2 
  positiv 66 68,8 
  grenzwertig 1 1,0 
  Gesamt 96 100,0 
 
Aufgeschlüsselt auf die einzelnen Materialien erbrachte die VZV-Diagnostik folgende Ergeb-
nisse: 
 
Tabelle 27: VZV- PCR- Diagnostik bei 67 neurologischen Varizellenpatienten mit Liquor-
punktion 
 
VZV PCR    
  negativ positiv 
Gesamt 
  
Material  Blut (=Vollblut, 
Serum) 
n 3 8 11 
  Liquor n 38 11 49 
  Hautabstrich n 0 3 3 
  Andere n 0 4 4 
      
Gesamt n 41 26 67 
  61,2% 38,8%  
  
Die im Liquor durchgeführte spezifische VZV-PCR- Diagnostik war in 22,4% (n=11 von 49) 
der Fälle positiv, während im Serum 72,7% (8 von 11) der untersuchten Proben ein positives 
Ergebnis erbrachte. Die 3 Hautabstriche und die 4 übrigen Materialien waren in 100% positiv. 
 
Tabelle 28: Zusammenfassende VZV- PCR Diagnostik in neurologischen Patienten: 
 






Liquor: 49 11 22,4% 
Vollblut/Serum: 11 8 72,7% 
Hautabstrich 3 3 100% 
4:andere: 4 4 100% 
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Eine VZV- IgM- Diagnostik erbrachte in 38% (n=10 von 24) der durchgeführten Liquorunter-
suchungen ein positives Ergebnis, während die Serum-Untersuchungen in 83% (n=43 von 49) 
positiv waren. 
 
Tabelle 29: Zusammenfassende VZV- IgM- Diagnostik in 74 Analysen von 285 neurologi-




positiv grenzwertig Prozent 
positiv 
Liquor: 24 9 1 37,5% 
Vollblut 49 41 2 83,4% 
Andere Materialien 1 1 0 100% 
Eine VZV- IgG- Diagnostik im Liquor war in 77% der durchgeführten Untersuchungen posi-
tiv, im Vollblut in 81% der Fälle. 
 
Tabelle 30: Zusammenfassende VZV- IgG- Diagnostik in 92 Analysen von 285 neurologi-
schen Varizellenpatienten mit Liquorpunktion 
 
Material: gesamt positiv grenzwertig positiv 
Prozent 
Liquor 39 30 0 76,9% 
Vollblut 53 43 1 81,1% 
Andere Materialien 1 1  100,0% 
 
 




3.2.6.1. Untersuchung der Untergruppen der hospitalisierten Varizellenpatienten mit 
neurologischen Komplikationen 
 





Der Klinikaufenthalt in Tagen war in der Gruppe der Vaskulitiden/Infarkt am höchsten mit 
einem Median von 15,0 (Mittelwert 19,67), gefolgt von der Gruppe der Meningoenzephaliti-
den mit einem Median von 13,0 (Mittelwert 18,17) und den Zerebellitiden mit einem Median 
von 7,0 Tagen (Mittelwert 8,15). Die niedrigste Hospitalisierungsdauer war in der Gruppe der 
Synkopen mit einem Median von 2,0 (Mittelwert 2,44) und den Fieberkrämpfen mit einem 
Median von 4,0 Tagen (Mittelwert 3,97) zu finden. Allerdings war zwar die Zahl der Synko-
pen und Vaskulitiden/Infarkte mit 9 und 6 gering, aber das komplexe Krankheitsbild der 
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Tabelle 31: Dauer des Klinikaufenthaltes in Tagen bi verschiedenen Diagnosen der neurolo-
gischen Varizellen- Untergruppen 
 
Neurologische Kategorie   
 Zerebellitis Mittelwert 8,2 
    Median 7,0 
    Varianz 23,8 
    Stdabw 4,9 
    Minimum 1 
    Maximum 22 
  Meningoenzephalitis Mittelwert 18,2 
    Median 13,0 
    Varianz 745,8 
    Stdabw 27,3 
    Minimum 2 
    Maximum 199 
  Fieberkrampf Mittelwert 4,0 
    Median 4,0 
    Varianz 3,7 
    Stdabw 1,9 
    Minimum 1 
    Maximum 10 
  Krampfanfall Mittelwert 9,7 
    Median 5,0 
    Varianz 185,7 
    Stdabw 13,6 
    Minimum 1 
    Maximum 60 
  neurologische Symptome Mittelwert 10,6 
    Median 6,0 
    Varianz 151,2 
    Stdabw 12,3 
    Minimum 1 
    Maximum 68 
  Synkope Mittelwert 2,4 
    Median 2,0 
    Varianz 1,3 
    Stdabw 1,1 
    Minimum 1 
    Maximum 4 
  Zerebrale Vaskulitis-/Infarkt Mittelwert 19,7 
    Median 15,0 
    Varianz 154,7 
    Stdabw 12,4 
    Minimum 11 
    Maximum 44 
  Hirnnervenparesen Mittelwert 6,0 
    Median 5,00 
    Varianz 20,7 
    Stdabw 4,5 
    Minimum 2 
    Maximum 12 
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*(Ausreißer bei Meningoenzephalitis mit 199 d nicht eingezeichnet) 
*: Die Zahlen geben die Patientennummer an 
*:Zerebell: Zerebellitis, Meningoe: Meningoenzephalitis, Fieberkr: Fieberkrampf, Krampfan: Krampf-




Summe der Klinikaufenthalte der neurologischen Untergruppen: 
 
Der Auswertung des Klinikaufenthalts der neurologischen Untergruppen zeigte, dass die Pati-
enten mit Meningoenzephalitis mit 945 Tagen (35%) die größte Summe der Krankenhausauf-
enthaltstage aufwiesen, gefolgt von den Zerebellitiden mit 587 Tagen (21,7%) sowie den Pa-
tienten mit neurologischen Symptomen mit 528 Tagen (19,5%).  
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krampf   
Krampf 
anfall   
 Anzahl Tage % Anzahl Summe % Anzahl  Summe % Anzahl Summe % 
1,00 5,00 5,00 6,94      5,00 5,00 7,25 2,00 2,00 9,52 
2,00 3,00 6,00 4,17 1,00 2,00 1,92 8,00 16,0 11,59 3,00 6,00 14,29 
3,00 5,00 15,00 6,94      17,00 51,00 24,64 2,00 6,00 9,52 
4,00 6,00 24,00 8,33 2,00 8,00 3,85 19,00 76,00 27,54 1,00 4,00 4,76 
5,00 5,00 25,00 6,94 3,00 15,00 5,77 10,00 50,0 14,49 3,00 15,00 14,29 
6,00 6,00 36,00 8,33 1,00 6,00 1,92 3,00  18,00 4,35 1,00 6,00 4,76 
7,00 7,00 49,00 9,72 3,00 21,00 5,77 2,00 14,00 2,90 2,00 14,00 9,52 
8,00 3,00 24,00 4,17 4,00 32,00 7,69 3,00 24,00 4,35 1,00 8,00 4,76 
9,00 5,00 45,00 6,94 4,00 36,00 7,69      2,00 18,00 9,52 
10,00 6,00 60,00 8,33 1,00 10,00 1,92 2,00 20,00 2,90 1,00 10,00 4,76 
11,00 4,00 44,00 5,56 4,00 44,00 7,69          
12,00 5,00 60,00 6,94 1,00 12,00 1,92          
13,00 2,00 26,00 2,78 4,00 52,00 7,69          
14,00 2,00 28,00 2,78 4,00 56,00 7,69          
15,00 3,00 45,00 4,17 1,00 15,00 1,92          
16,00   0,00   1,00 16,00 1,92          
17,00 2,00 34,00 2,78 5,00 85,00 9,62          
18,00 1,00 18,00 1,39 3,00 54,00 5,77          
19,00   0,00   2,00 38,00 3,85          
21,00 1,00 21,00 1,39               
22,00 1,00 22,00 1,39               
23,00      1,00 23,00 1,92          
24,00                    
27,00               1,00 27,00 4,76 
28,00      1,00 28,00 1,92     1,00 28,00 4,76 
29,00                    
31,00      1,00 31,00 1,92          
32,00                    
35,00      1,00 35,00 1,92          
38,00      1,00 38,00 1,92        1,00 
41,00      1,00 41,00 1,92          
44,00                    
48,00      1,00 48,00 1,92          
60,00               1,00 60,00   
68,00                  1,00 
199,00      1,00 199,00 1,92          
Gesamt 72,00 587,00 100,00 52,00 945,00 100,00 69,00 274,0 100,00 21,00 204,00 50,00 
 




Tage 2702,00           
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Fortsetzung von Tabelle 32: Klinikaufenthalt in Tagen, Summe der Krankenaufenthaltstage 








  Anzahl Summe % Anzahl Summe % Anzahl Summe % Anzahl Summe % 
1,00  3,00 3,00 6,00 2,00 2,00 22,22           
2,00  7,00 14,00 14,00 3,00 6,00 33,33      1,00 2,00 25,00 
3,00  5,00 15,00 10,00 2,00 6,00 22,22      1,00 3,00 25,00 
4,00  2,00 8,00 4,00 2,00 8,00 22,22           
5,00  5,00 25,00 10,00                
6,00  4,00 24,00 8,00                
7,00  5,00 35,00 10,00           1,00 7,00 25,00 
8,00  2,00 16,00 4,00                
9,00                      
10,00  1,00 10,00 2,00                
11,00  1,00 11,00 2,00      1,00 11,00 16,67      
12,00  1,00 12,00 2,00      1,00 12,00 16,67 1,00 12,00 25,00 
13,00  1,00 13,00 2,00                
14,00  2,00 28,00 4,00      1,00 14,00 16,67      
15,00  2,00 30,00 4,00                
16,00            1,00 16,00 16,67      
17,00                      
18,00  1,00 18,00 2,00                
19,00  1,00 19,00 2,00                
21,00  1,00 21,00 2,00      1,00 21,00 16,67      
22,00                      
23,00                      
24,00  1,00 24,00 2,00                
27,00                      
28,00                      
29,00  1,00 29,00 2,00                
31,00                      
32,00  1,00 32,00 2,00                
35,00  1,00 35,00 2,00                
38,00 1,00 38,00 2,00                
41,00                     
44,00           1,00 44,00 16,67      
48,00                     
60,00                     
68,00 1,00 68,00 2,00                
199,00                     
Gesamt 50,00 528,00 100,00 9,00 22,00 100,00 6,00 118,00 100,00 4,00 24,00 100,00 
 
Prozent   19,54   0,81   4,37   0,89  
Gesamt- 
zahl 
Tage 2702,0            
 
 
Alter bei Aufnahme in verschiedenen  neurologischen Varizellen- Untergruppen 
 
Die Patienten mit einer Synkope waren im Median mit 9 Jahren bei Krankenhausaufnahme 
am ältesten, gefolgt von den Patienten mit Vaskulitis/Infarkt mit 5,6 Jahren und den Menin-
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goenzephalitiden und Hirnnervenparesen- Patienten mit jeweils 5,4 Jahren. Am jüngsten wa-
ren die Patienten mit einem Fieberkrampf, die im Median 2,3 Jahre alt waren. 
Tabelle 33: Alter bei Aufnahme in Jahren der neurologischen Untergruppen 
 
Neurolog. Untergruppen   Alter in Jahren 
Zerebellitis Mittelwert 4,78 
  Median 4,42 
  Stdabw 1,92 
  Minimum 1,33 
  Maximum 11,80 
  Spannweite 10,42 
Meningoenzephalitis Mittelwert 5,70 
  Median 5,38 
  Stdabw 3,10 
  Minimum 0,08 
  Maximum 15,80 
  Spannweite 15,67 
Fieberkrampf Mittelwert 2,65 
  Median 2,25 
  Stdabw 1,49 
  Minimum 0,08 
  Maximum 8,50 
  Spannweite 8,42 
Krampfanfall Mittelwert 4,31 
  Median 5,25 
  Stdabw 2,84 
  Minimum 0,17 
  Maximum 8,50 
  Spannweite 8,33 
neurologische Symptome Mittelwert 4,71 
  Median 3,50 
  Stdabw 4,12 
  Minimum 0,08 
  Maximum 16,30 
  Spannweite 16,17 
Synkope Mittelwert 9,35 
  Median 9,00 
  Stdabw 4,00 
  Minimum 4,83 
  Maximum 16,50 
  Spannweite 11,67 
Zerebrale Vaskulitis/ Infarkt Mittelwert 5,19 
  Median 5,58 
  Stdabw 2,36 
  Minimum 1,92 
  Maximum 8,50 
  Spannweite 6,58 
Hirnnervenparesen Mittelwert 6,42 
  Median 5,37 
  Stdabw 5,96 
  Minimum 0,42 
  Maximum 14,50 
  Spannweite 14,08 
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*: Die Zahlen geben die Patientennummer an 
*: Zerebell: Zerebellitis, Meningoe: Meningoenzephalitis, Fieberkr: Fieberkrampf, Krampfan: 





Zeitliche Latenz zwischen dem Varizellen- Exanthem und der Hospitalisation der neuro-
logischen Varizellen- Untergruppen 
 
In der Gruppe der Zerebellitiden betrug das Auftreten eines Exanthems vor Hospitalisation im 
Median 7,0 (Mittelwert: 7,6) Tage, bei den Meningoenz phalitiden im Median 5,0 (Mittel-
wert: 7,9) Tage, bei den Fieberkrämpfen im Median 1,0 (Mittelwert 2,0) Tage, bei den 
Krampfanfällen im Median 3,5 (Mittelwert: 4,0) Tage, bei den Patienten mit neurologischen 
Symptomen im Median 4,0 (Mittelwert: 4,3) Tage, beid n Synkopen im Median 1,5 (Mittel-
wert: 1,3) Tage, bei den Vaskulitiden/Infarkten im Median 47,0 (Mittelwert: 52,2) Tage und 
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Abbildung 13: Tage zwischen Exanthembeginn und Aufnahme der neurologischen Varizel-
len-Gruppen  
 
*:(Ausreißer bei 84 d eines Meningoenzephalitis- Patienten wurde nicht eingezeichnet) 
*: Die Zahlen geben die Patientennummer an 
*:Zerebell: Zerebellitis, Meningoe: Meningoenzephalitis, Fieberkr: Fieberkrampf, Krampfan: 
Krampfanfall, neurolg: neurologische Symptome, Zerebral: Zerebrale Vaskulitiden, Hirnnerv: 
Hirnnervenausfälle 
 
Grunderkrankungen bei neurologischen Varizellenfällen in einzelnen Untergruppen 
 
Von allen Patienten mit neurologischen Auffälligkeiten hatten 52 eine Grunderkrankung aus 
der Gruppe der erworbenen oder angeborenen Immunerkra kungen, den Neurodermitiden, 
den haemato-onkologischen Erkrankungen, anderer chronischer Erkrankungen oder waren 
immunsupprimiert. Prozentual betrachtet hatte die Gruppe der Patienten mit neurologischen 
Symptomen den höchsten Anteil an Grunderkrankungen mit 36,5%, gefolgt von den Patienten 
mit Krampfanfällen mit 33,3%. Von 65 Zerebellitiden hatten 9,7% eine Grunderkrankung, 
von den 45 Meningoenzephalitiden 13,5%. 
 









Tage zwischen Exanthembeginn und Aufnahme der 
neurologischen Varizellen- Untergruppen 
218 
232 
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Gesamt neur. Kategorien 
Anzahl ja % Anzahl   % 
 Zerebellitis 7 9,7% 72 25,3% 
  Meningoenzephalitis 7 13,5% 52 18,2% 
  Fieberkrampf 8 11,6% 69 24,2% 
  Krampfanfall 7 33,3% 21 7,4% 
  Neurologische Sym-
ptome 
19 36,5% 52 18,2% 
  Synkope 2 22,2% 9 3,2% 
  Zerebrale Vaskuli-
tis/Infarkt 
2 33,3% 6 2,1% 
  Hirnnervenparesen  0    4 1,4% 
 Summe 52  285  
Grunderkrankung oder immunsupprimiert (Variable: imm+chro+isup+haem) beinhaltet: Imm: immunologische Erkrankung; 
chro: chronische Erkrankung; isup: immunsupprimiert; haem: haematologische Erkrankung 
 
Eine weitere Unterteilung der Patienten mit Grunderkrankungen wurde in der Aufteilung in 
immunsupprimierte und chronisch kranke Patienten vorgenommen. Unter den Zerebellitiden 
waren 7 chronische Erkrankungen: 4 atopische Dermatitiden und 3 übrige chron. Erkrankun-
gen. In der Gruppe der Meningoenzephalitiden waren 2 atopische Dermatitiden, 3 Immun-
supprimierte und 2 mit übrige chron. Erkrankungen, bei den Fieberkrämpfen 4 atopische 
Dermatitiden, 1 immunsupprimierter und 3 Patienten mit übrigen chronischen Erkrankungen. 
Während in der Gruppe der Krampfanfälle 7 mit übrigen chronischen Erkrankungen gefunden 
wurden, waren in der Gruppe der neurologischen Sympto e 7 immunsupprimierte, 1 atopi-
sche Dermatitis und 11 mit übrigen chronischen Erkran ungen. In den Gruppen mit Synkopen 
und zerebralen Vaskulitiden waren je 2 Patienten mit übrigen chronischen Erkrankungen. Die 
übrigen chronischen Erkrankungen sind in Tabelle 79 weiter aufgeschlüsselt. 
 
Tabelle 35: Immunsuppression und andere chronische Grunderkrankungen bei neurologischen 
Varizellen- Patienten in einzelnen Untergruppen 
 





andere chronische Erkrankungen Ge-
samt 












Zerebellitis 72       72 65 4   3 72 
Meningoenzephalitis 49 3     52 45 2 3 2 52 
Fieberkrampf 69       69 61 4 1 3 69 
Krampfanfall 21       21 14     7 21 
neurologische Sym-
ptome 
43 7 1 1 52 33 1 7 11 52 
Synkope 9       9 7     2 9 
Zerebrale Vaskuli-
tis/Infarkt 
6       6 4     2 6 
Hirnnervenparesen 4       4 4       4 
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Die in obiger Tabelle dargestellten Patienten mit anderen chronischen Erkrankungen oder 
immunsupprimiert mit onkologischer o.a. Erkrankung hatten wie in folgender Tabelle aufge-
führt im einzelnen die angegebenen Erkrankungen.  
Betrachtet man die „übrigen“ Grunderkrankungen so hatte die Gruppe der neurologischen 
Patienten 15 neurologische Grunderkrankungen, 5 eine kardiale Erkrankung, 4 angeborene 
syndromale Erkrankungen, 3 eine chronisch pulmonale Erkrankung, 10 waren immunsupri-
miert mit einer onkologischen Erkrankung, 11 hatten eine atopische Dermatitis und 11 waren 
immunkomprimiert mit z.B. juv. chron. Arthritis, primärer Immundefizienz, einer Autoim-
munerkrankung oder Leukämie. 
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Tabelle 36: Aufgeschlüsselte chronische Grunderkrankungen sowie weitere Grunderkrankungen der neurologischen VZV- Untergruppen 
 
 Übrige Chronische Erkrankungen (Kategorien) aus Tab. 35 Immunkomprimiert (aus andere chron. Erkrankung) aus Tab. 35: 








































 Zerebellitis   2 1       3             
  Meningoen-
zephalitis 
      1   1 2     1 2   3 
  Fieberkrampf 1 1 1       3   1       1 
  Krampfanfall 2 3 2       7             
  neurologische 
Symptome 
1 8   1 1   11 1 4   1 1 7 
  Synkope     1 1     2             
  Zerebrale 
Vaskuli-
tis/Infarkt 
  1       1 2             
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3.2.6.1.2. Nicht neurologische Komplikationen der Varizellen bei hospitalisierten 
neurologischen Varizellenpatienten verschiedener Untergruppen 
 
Die komplikationsreichste Untergruppe der neurologischen Varizellen- Patienten waren die 
Patienten mit neurologischen Symptomen, die 61 Komplikationen aufwiesen. Dabei wurden 
die Komplikationen in 10 Hauptkategorien eingeteilt. Diese waren: 
• Andere (Others) 
• Infektion des unteren Respirationstraktes (Lower respiratory tract) 
• Gastrointestinaltrakt (Gastrointestinal tract) 
• keine spezifischen Komplikationen berichtet (No specific complication recorded ) 
• Haut (Skin) 
• andere systemische bakterielle Infektion (Other systmic bacterial) 
• Oberer Respirationstrakt und Gastrointestinaltrakt (Upper respiratory tract and ENT) 
• Gerinnungsstörungen und Folgen (Coagulation and sequelae) 
• Reaktive Arthritis (Reactive arthritis) 
• hämatologische Komplikationen (Haematologic) 
 
Bezogen auf die Anzahl der Patienten mit neurologischen Symptomen (285) war dies eine 
Komplikationsrate von 122% (Mehrfachnennungen möglich), d.h. 50 Patienten hatten 61 ver-
schiedene Komplikationen. An zweiter und dritter Stelle lagen die Meningoenzephalitiden mit 
39 (75,0%) und Fieberkrämpfe mit 24 (34,8%) Komplikationen. Keine Komplikationen wur-
den in der Gruppe der Hirnnervenparesen angegeben.  
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Tabelle 37: Assoziierte Komplikationen bei 285 Kindern mit Varizellen- bedingter Hospitalisation und neurologischen Komplikationen, aufgeschlüsselt 
nach Komplikations- Kategorien der einzelnen neurologischen Varizellen- Untergruppen 
neur. Kategorien 
  Zerebellitis 
Meningo-







Andere  Ja Anzahl (%)   1 (1,9%)   1 (4,8%) 4 (8,0%)       





Anzahl (%) 2 (2,8%) 8 (15,4%) 4 (5,8%) 2 (9,5%) 8 (16,0%)   1 (16,7%)   
  Bronchitis/ Bron-
chiolitis 
Anzahl (%) 1(1,4%)       2 (4,0%)       




Anzahl (%) 3 (4,2%) 2 (3,8%) 1 (1,4%)   1 (2,0%)       
  Stomatitis Anzahl (%) 1 (1,4%) 1 (1,9%) 1 (1,4%)    (8,0%)       
  Leberbeteiligung Anzahl (%)   2 (3,8%) 1 (1,4%)   3 (6,0%)       
  Dehydration Anzahl (%) 3 (4,2%) 1 (1,9%)   1 (4,8%) 2 (4,0%) 2 (22,2%)     




Ja Anzahl (%)         11 (22,0%)     1 (25,0%) 
           
Haut  Abszess Anzahl (%)         2 (4,0%)       
  Phlegmon Anzahl (%)     1 (1,4%)   2 (4,0%)       
  Pyoderma Anzahl (%) 3 (4,2%) 1 (1,9%) 3 (4,3%)   4 (8,0%)       
  Zellulitis Anzahl (%)   1 (1,9%)             
  Übrige Anzahl (%)       1 (4,8%)         




Anzahl (%)   2 (3,8%)     2 (4,0%)       
  Sepsis Anzahl (%) 1 (1,4%) 4 (7,7%) 1 (1,4%)   3 (6,0%)       
  Übrige Anzahl (%)         1 (2,0%)       
           











Ob. Resp. trakt 
und ENT 
Otitis media 
Anzahl (%) 3 (4,2%) 2 (3,8%) 6 (8,7%)           
  Pharyngi-
tis/Tonsillitis 
Anzahl (%) 2 (2,8%)   1 (1,4%)   1 (2,0%)       
  Lymphadenitis Anzahl (%)   1 (1,9%) 1 (1,4%)           
  Konjunktivitis Anzahl (%)   1 (1,9%)     3 (6,0%)       
  Übrige Anzahl (%)         2 (4,0%)       





Anzahl (%)   2 (3,8%)             
  Hämorrhag. Vari-
zellen 
Anzahl (%)   3 (5,8%)     4 (8,0%)       
  Übrige Anzahl (%) 1 (1,4%) 1 (1,9%)     1 (2,0%)   1 (16,7%)   
           
Reaktive 
Arthritis 
reaktive Arthritis Anzahl (%)         4 (8,0%)       
Haematolog. Thrombocytope-
nie 
Anzahl (%)   3 (5,8%) 3 (4,3%) 1 (4,8%) 5 (10,0%)       





Anzahl (%) 1 (1,4%) 2 (3,8%) 1 (1,4%)   3 (6,0%)       
  Leuko- und/oder 
Erythrozytopenie 
Anzahl (%) 1  (1,4%) 1 (1,9%)             
           
Gesamt Anzahl 72 52 69 21 50 9 6 4 
  Zeilen% 25,4% 18,4% 24,4% 7,4% 17,7% 3,2% 2,1% 1,4% 
  Spalten% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Tabelle 38: Summe der Anzahl der Komplikationen (Mehrfachnennungen möglich) bei 285 Kindern mit Varizellen- bedingter Hospitalisation und neu-


























31,9 75,0 34,8 28,6 122 22,2 33,3 0 
Ob: oberer; Resp.trakt: Respirationstrakt; ENT: eye, nose, throat (HNO), Inf: Infektion;  
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3.2.6.1.3.: EEG und NMR- -Befunde bei neurologischen hospitalisierten Varizellen-
patienten verschiedener Untergruppen 
 
EEG- Befunde der neurologischen Untergruppen 
 
Von den 72 Zerebellitiden zeigten 9 ein auffälliges EEG (entsprechend 19,1% aller bei Zere-
bellitiden mit Einstufung durchgeführte EEGs), davon fünf mit einer Verlangsamung. Die 
Meningoenzephalitiden zeigten 26 auffällige Befunde, entsprechend 63,4% der dort durchge-
führten EEGs: hierbei zeigten 24 eine EEG- Verlangsmung, wobei aber 4 EEGs mit Ver-
langsamung nicht in der Datenbank als auffällig eing tragen worden waren. In der Gruppe der 
Fieberkrämpfe waren es 7 (17,1%) (2 mit Verlangsamung, 4 mit anderen auffälligen Befun-
den), bei den Krampfanfällen 10 (62,5%) (5 mit Verlangsamung, 3 mit lokal epilepsietypi-
schen Zeichen), bei der neurologischen Symptomengruppe 1 (8,3%) (EEG- Verlangsamung), 
bei den Synkopen 1 (16,7%) (allgemeine Verlangsamung), bei den Hirnnervenparesen 1 
(50%) (leichte Allgemeinveränderung) und bei den Vaskulitiden 3 (60%) (alle drei mit EEG- 
Verlangsamung).  
 











urteilbar auffällig   
 Zerebellitis Anzahl 38 0 9 47 (48) 
    % der neur. Kategorie 80,9% ,0% 19,1% 100,0% 
    % der Gesamtzahl 22,4% ,0% 5,3% 27,6% 
  Meningoenzephal. Anzahl 15 0 26 41(45) 
    % der neur. Kategorie 36,6% ,0% 63,4% 100,0% 
    % der Gesamtzahl 8,8% ,0% 15,3% 24,1% 
  Fieberkrampf Anzahl 33 1 7 41 (42) 
    % der neur. Kategorie 80,5% 2,4% 17,1% 100,0% 
    % der Gesamtzahl 19,4% ,6% 4,1% 24,1% 
  Krampfanfall Anzahl 6 0 10 16 (16) 
    % der neur. Kategorie 37,5% ,0% 62,5% 100,0% 
    % der Gesamtzahl 3,5% ,0% 5,9% 9,4% 
  Neur.Symptome Anzahl 11 0 1 12 (12) 
    % der neur. Kategorie 91,7% ,0% 8,3% 100,0% 
    % der Gesamtzahl 6,5% ,0% ,6% 7,1% 
  Synkope Anzahl 5 0 1 6 (6) 
    % der neur. Kategorie 83,3% ,0% 16,7% 100,0% 
    % der Gesamtzahl 2,9% ,0% ,6% 3,5% 
  Zerebrale Vaskuli-
tis/Infarkt 
Anzahl 
2 0 3 5 (5) 
    % der neur. Kategorie 40,0% ,0% 60,0% 100,0% 
    % der Gesamtzahl 1,2% ,0% 1,8% 2,9% 
  Hirnnervenparesen Anzahl 1 0 1 2 (2) 
    % der neur. Kategorie 50,0% ,0% 50,0% 100,0% 
    % der Gesamtzahl ,6% ,0% ,6% 1,2% 
Gesamt Anzahl 111 1 58 170 
  % der Gesamtzahl 65,3% ,6% 34,1% 100,0% 
* in Klammern die Zahl der durchgeführten EEGs 
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NMR- Befunde bei neurologischen Variezllen-Patienten verschiedener Untergruppen 
 
Von den Zerebellitiden zeigten von den 21 durchgeführten und eingestuften NMR- Untersu-
chungen eines einen auffälligen Befund (4,8%), bei den Meningoenzephalitiden 5 von 16 
(31,3%) eingestuften NMRs von insgesamt 19 durchgeführten, bei den Fieberkrämpfen keines 
von einem, bei den Krampfanfällen keines von 4, bei den Vaskulitiden 4 von 4 eingestuften 
und bei den Hirnnervenparesen 1 von 2 durchgeführten und eingestuften NMRs. 
 






 neur. Kategorien 
  unauffällig auffällig   
 Zerebellitis Anzahl 20 1 21 (21) 
    % der neur. Kategorie 95,2% 4,8%  
    % der Gesamtzahl 37,7% 1,9% 39,6% 
  Meningoenzephalitis Anzahl 11 5 16 (19) 
    % der neur. Kategorie 68,8% 31,3%  
    % der Gesamtzahl 20,8% 9,4% 30,2% 
  Fieberkrampf Anzahl 1 0 1 (1) 
    % der neur. Kategorie 100,0% 0%  
    % der Gesamtzahl 1,9% 0% 1,9% 
  Krampfanfall Anzahl 4 0 4 (4) 
    % der neur. Kategorie 100,0% 0%  
    % der Gesamtzahl 7,5% 0% 7,5% 
  Neur. Symptome Anzahl 2 3 5 (6) 
    % der neur. Kategorie 40,0% 60,0%  
    % der Gesamtzahl 3,8% 5,7% 9,4% 
  Zerebrale Vaskuli-
tis/Infarkt 
Anzahl 
0 4 4 (5) 
    % der neur. Kategorie ,0% 100,0%  
    % der Gesamtzahl ,0% 7,5% 7,5% 
  Hirnnervenparesen Anzahl 1 1 2 (2) 
    % der neur. Kategorie 50,0% 50,0%  
    % der Gesamtzahl 1,9% 1,9% 3,8% 
Gesamt Anzahl 39 14 53 
  % der Gesamtzahl 73,6% 26,4% 100,0% 
*in Klammern die Gesamtzahl der durchgeführten NMRs der Untergruppe 
 
 
3.2.6.2. Vergleich von hospitalisierten Variziellen-Patienten mit Zerebellitis und Menin-
goenzephalitis mit neurologischen Komplikationen 
 
Von den neurologischen Kategorien wurden speziell d Zerebellitis- und Meningoenzephali-
tis- Untergruppen herausgegriffen um genauere Untersuchungen und Abgrenzungen durchzu-
führen. Diese beiden gehören zu den 3 größten Untergruppen und stellen sehr typische, spezi-
fische neurologische Komplikationen dar, während zum Beispiel die Fieberkrampf- Gruppe 
eher unspezifisch ist und ein Fieberkrampf die verschiedensten Ursachen aufweisen kann.  
Es konnten 72 Patienten ermittelt werden, die ausschließlich eine Zerebellitis aufwiesen, 38, 
die nur eine Meningoenzephalitis aufwiesen und 15 Patienten die beides aufwiesen. Im Unter-
schied zur Zuordnung der einzelnen Patienten zu neurologischen Untergruppen, bei der z.B. 
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Patienten, die sowohl eine Zerebellitis als auch eine Meningoenzephalitis aufweisen einer 
Untergruppe zugeordnet werden, werden bei diesem Verfahr n die Patienten mit beiden Di-
agnosen ausgeschlossen. 
Diagnosen:   X=1: Zerebellitis  
 X=10: Meningoenzephalitis 
 X=0 weder Zerebellitis noch Meningoenzephalitis 
 X=11: sowohl Zerebellitis als auch Meningoenzephalitis 
 
Tabelle 41: Patienten mit Zerebellitis bzw. Meningoenzephalitis der neur. Untergruppen 
 
 Diagnosen Häufigkeit Prozent 
0: weder Zerebellitis noch Me-
ningoenzephalitis 
793 86,4 
1:  Zerebellitis 72 7,8 
10: Meningoenzephalitis 38 4,1 
11: Zerebellitis und Meningoen-
zephalitis 15 1,6 
  Gesamt 918 100,0 
 
 
3.2.6.2.1. Vergleich der Latenz zwischen Varizellen- Exanthem und der Hospitalisa-
tion der Zerebellitiden und Meningoenzephalitiden der neurologischen Untergrup-
pen 
 
Die Zeitdauer zwischen Exanthembeginn bis zur Hospitalisation betrug im Median 7,0 d bei 
den Zerebellitis- Patienten bzw. 5,0 d bei den Meningoenzephalitis- Patienten. 
Im Einzelnen wurden folgende Ergebnisse erhalten: 
 
Tabelle 42: Zeitdauer Exanthembeginn bei Patienten mit. Zerebellitis bzw  Meningoenzepha-
litis 
 
a) Tage zwischen Exanthembeginn und Aufnahme bei Zer bellitis- Patienten 







25 6,00 Perzentile 
75 8,00 
b) Tage zwischen Exanthembeginn und Aufnahme bei Meningoenzephalitis- Patienten 







25 2,00 Perzentile 
75 9,00 
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Die Patienten, die ausschließlich eine Meningoenzephalitis hatten zeigten in Bezug auf die 
Tage zwischen Exanthembeginn und Aufnahme einen statistisch signifikanten Unterschied zu 
Patienten, die nur eine Zerebellitis hatten. Bei den Z rebellitis- Patienten vergingen im Mittel 
7,6 Tage (Median: 7,0 Tage) zwischen Exanthem und Aufnahme, bei den Meningoenzephali-
tis- Patienten im Mittel 11,9 Tage (Median: 5,0 Tage) (p< 0,05; Mann Whitney U- Test). 
 
3.2.6.2.2. Dauer des Klinikaufenthaltes der Zerebellitis- und Meningoenzephalitis- 
Patienten 
 
Die Patienten mit Zerebellitis hatten eine Verweildauer in der Klinik von im Median 7,0 Ta-
gen (MW: 8,2 d) während die Patienten mit Meningoenzephalitis im Median 13,0 (MW: 19,4 
d) Tage verblieben. 
 
Tabelle 43: Dauer des Klinikaufenthaltes in Tagen bi Zerebellitis- und Meningoenzephalitis 




in Tagen Stdabw Median Minimum 
Maxi-
mum 
0: weder Zerebellitis noch 
Meningoenzephalitis 
158 7,3 9,677 4,0 1 68 
1:  Zerebellitis 72 8,2 4,878 7,0 1 22 
10: Meningoenzephalitis 38 19,4 31,265 13,0 2 199 
11: Zerebellitis und Menin-
goenzephalitis 
15 15,0 10,922 14,0 4 48 
Insgesamt 283 9,6 14,498 6,0 1 199 
 
Statistisch betrachtet waren die Klinikaufenthalte di ser beiden Gruppen signifikant unter-
schiedlich (p< 0,05; Mann Whitney-U- Test). 
 
3.2.6.2.3. Alter bei Aufnahme, Geschlechterverteilung und Grunderkrankungen der 
Zerebellitis- und Meningoenzephalitis- Patienten 
 
Das Alter bei Aufnahme war in beiden Gruppen statistisch signifikant unterschiedlich und 
betrug bei den Zerebellitis- Patienten(1) im Median 4,4 Jahre, während es bei den Menin-
goenzephalitis- Patienten (10) 6,0 Jahre betrug (p< 0,05; Mann- Whitney- U- Test). 
 
Tabelle 44: Alter bei Aufnahme der Zerebellitis- und Meningoenzephalitis- Patienten 
 
men_zerX N Mittelwert Stdabw Median Minimum 
Maxi-
mum 
0: weder Zerebellitis 
noch Meningoen-
zephalitis 
159 4,1 3,4 3,3 0,1 16,5 
1:  Zerebellitis 71 4,8 1,9 4,4 1,3 11,8 
10: Meningoen-
zephalitis 
38 6,0 3,3 6,0 0,1 15,8 
11: Zerebellitis und 
Meningoenzephalitis 
15 4,8 2,2 4,5 1,3 11,2 
Insgesamt 283 4,56 3,1 4,08 ,08 16,5 
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Zusammenfassend zeigte der Vergleich der Patienten mit Zerebellitis und Meningoenzephali-
tis im Bezug auf die Zeitdauer Exanthembeginn zur Hospitalisation, Alter bei Aufnahme und 
Klinikaufenthalt in Tagen einen statistisch signifikanten Unterschied mittels Mann- Whitney- 
U-Test in allen drei Parametern.  
 
Tabelle 45: Vergleich der Patienten mit Zerebellitis bzw. Meningoenzephalitis bzgl. der Zeit-














Zerebellitis Mittelwert 7,62 4,78 8,15 
  N 58 71 72 
  Stdabw 3,32 1,92 4,88 
  Median 7,00 4,42 7,00 
  Minimum 2 1,33 1 
  Maximum 21 11,75 22 
  Spannweite 19 10,42 21 
Meningoenzephalitis Mittelwert 11,89 5,98 19,37 
  N 35 38 38 
  Stdabw 24,34 3,34 31,27 
  Median 5,00 6,0 13,00 
  Minimum -1 ,08 2 
  Maximum 124 15,75 199 
  Spannweite 125 15,67 197 
 
Die Geschlechterverteilung war in beiden Gruppen ähnlic , wobei der männliche Anteil etwas 
überwog. Der Anteil an Patienten mit immunologischer, chronischer o.a. Grunderkrankung 
betrug 9,7 bzw. 13,5 % (jeweils 7 Patienten)(Tabelle 46). 
 





oder immunsupprimiert gesamt 










zahl %   
 Zerebellitis 43 59,7% 29 40,3% 65 90,3% 7 9,7% 72 
  Meningo-
enzephalitis 
30 58,8% 21 41,2% 45 86,5% 7 13,5% 52 
 
 
3.2.6.2.4. Klinische Symptome der Untergruppen der Z rebellitis- und Meningoen-
zephalitis- Patienten 
 
Das am häufigsten vorkommende Symptom bei den Zerebellitiden war die Ataxie, die bei 70 
Patienten auftrat (97%), gefolgt von Fieber 37 (51%), Nahrungsverweigerung 27 (38%) und 
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Bewusstseinsstörungen 15 (21%). Bei den Meningoenzephalitiden war das Fieber mit 35 Fäl-
len das häufigste Symptom (67%), gefolgt von Nahrungsverweigerung 32 (62%), Ataxie 28 
(54%), Bewußtsseinstörungen 26 (50%), Krämpfen 16 (3 %) und Kopfschmerzen 13 (25%). 
 
 

































andere neurolg. Kompl. rek 
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Tabelle 47: Symptome der Zerebellitis- und Meningoenzephalitis Patienten im 
Vergleich  
neurologische Kategorien Gesamt 
  Zerebellitis 
Meningoen-





27 (37,5%) 32 (61,5%) 59 (47,6%) 
       
Fieber rek  Anzahl (%) 37 (51,4%) 35 (67,3%) 72 (58,1%) 
       
Koma rek   Anzahl (%)  0 (0,0%) 4 (7,7%) 4 (3,2%) 
       
Bewußtseinsstörung rek   Anzahl (%) 15 (20,8%) 26 (50,0%) 41 (33,1%) 
       
Krämpfe rek   Anzahl (%) 2 (2,8%) 16 (30,8%) 18 (14,5%) 
       
Ataxie rek   Anzahl (%) 70 (97,2%) 28 (53,8%) 98 (79,0%) 
       
fokal neurol. Symptome 
rek  
Anzahl (%) 8 (11,1%) 11 (21,2%) 19 (15,3%) 
       












andere neurolg. Kompl. rek 
Schmerz
Augenbeteiligung
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Kopfschmerz   Anzahl (%) 5 (6,9%) 13 (25,0%) 18 (14,5%) 
       
Andere neurolog.   Anzahl (%)  9 (12,5%) 6 (11,5%) 15 (12,1%) 
      
Gastrointestinale  Anzahl (%) 9 (12,5%) 9 (17,3%) 18 (14,5%) 
       
Augenbeteiligung   Anzahl (%) 1 (1,4%) 1 (1,9%) 2 (1,6%) 
       
Unspezifische  Anzahl (%) 2 (2,8%) 6 (11,5%) 8 (6,5%) 
       
andere neurolg. Kompl. 
rek  
 
Anzahl (%)  0 (0,0%) 3 (5,8%) 3 (2,4%) 
        
Gesamt Anzahl 72 52 124 
 
Ein statistischer Vergleich der beiden Untergruppen brachte in Bezug auf das Auftreten von 
anderen neurologischen Komplikationen, auf Koma, Kopfschmerz, Ataxie, Krämpfe, Be-
wusstseinsstörungen und fokal neurologische Symptome sowie Schmerz statistisch signifikant 
unterschiedliche Ergebnisse (Mann- Whitney- U-, Wilcoxon- W- Test; p< 0,05). So zeigten 
die Meningoenzephalitis- Patienten insgesamt mehr Symptome, so wurden ein vermehrtes 
Auftreten von Bewusstseinsstörungen, Krämpfen, Koma und Kopfschmerzen berichtet, wäh-
rend von Zerebellitis- Patienten deutlich mehr Ataxien berichtet wurden. 
 

































































-,149 -1,733 -,717 -1,982 -2,109 -7,169 -5,122 -2,714 
,882 ,083 ,473 ,047 ,035 ,000 ,000 ,007 
a  Gruppenvariable: men_zerX 
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3.2.6.2.5. Schwer verlaufende Fälle der Untergruppen Zerebellitis, Meningoen-
zephalitis und zerebraler Infarkt/Vaskulitis 
 
 
59,4% der neurologischen Patienten waren 1- 7 Tage im Krankenhaus. Der Median aller neu-
rologischer Patienten lag bei 6 Tagen (IQR 8), der Mittelwert bei 9,6 Tagen.  
Schwere systemische Komplikationen im Sinne einer Krankenhausaufenthaltsdauer größer 
gleich 8 Tage und i.v. Aciclovir- Therapie traten bei 30 von 38 Meningoenzephalitiden- Pati-
enten auf,, entsprechend 78,9%, bei den Zerebellitid n waren dies 20 von 67 gültigen Patien-
ten (29,9%). In der neurologischen Gruppe waren im Vergleich gemäß der Definition in Me-
thoden 2.8. 74 von 108 i.v. therapierten Patienten und 2 von 3 oral und i.v. therapierten Pati-
enten länger als 7 (größer gleich 8) Tage stationär. Dies entspricht insgesamt einem Prozent-
satz von 27,7% schweren Fällen bezogen auf die Gruppe der neurologischen Patienten mit 
Aufenthalts- und Therapieangabe. Insgesamt waren also bei den Zerebellitiden und v.a. bei 
den Meningoenzephalitiden deutlich mehr Patienten als schwer zu werten. 
 




Es handelt sich um einen 2,8 Jahre alten Jungen, der 5 Tage nach Beginn des Varizellen- E-
xanthems stationär aufgenommen wurde wegen Nahrungsverweigerung durch multiple enora-
le Aphthen und reduziertem Allgemeinzustand. Weiter Symptome waren Fieber, Ataxie und 
Krampfanfall. Auftretende Komplikationen waren eine radiologisch gesicherte Lobärpneu-
monie, Streptokokken- Sepsis mit passagerer Transami asen- und y-GT- Erhöhung sowie 
eine Neutropenie. Als Grunderkrankung wies der Patient eine bekannte Epilepsie mit atonen 
Anfällen und Asthma bronchiale sowie Neurodermitis auf. Weitere Diagnosen waren der V.a. 
eine Gerinnungsstörung (verlängerte Blutungszeit), zB eine Thrombozytenstörung, Granulo-
zytenfunktionsstörung (Panzytopenie), ein zentraler V nenkatheter, eine Enterokokken- In-
fektion und ein Pyoderma. 
Als bleibende mögliche Defekte wurde die Ataxie beschrieben. 
Im Liquor fanden sich 3/3 Zellen, ein EiweißGehalt von 19, ein Glucose-Gehalt von 51. Die 
VZV- PCR Liquor-Bestimmung war negativ, die bakterielle Untersuchung des Blutes er-
brachte eine Streptokokken- Sepsis. Liquor- IGG undIGM wurden nicht gemacht. Ein Haut-
abstrich am zentralen Venenkatheter erbrachte eine Ent rokokken- Infektion, die mit i.v. An-




Hier wurden folgende als schwer eingestufte 6 Fälle (davon 1 weiblicher Patient) herausge-
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tion: Osteomyelitis, Sepsis bei Leuko-
penie, Thrombozytopenie Konjunktivitis 
2,4 10 4 -  Pneumonie, bakterielle Sekundärinfek-
tion: Sepsis bei Thrombopenie; 
1,7 41 9 -  WHF mit sekundärer Osteomyelitis bei 
Thrombopenie und Leukopenie, Purpura 
fulminans 
12,3 31 2 - Immunsup-
pression, 
Leukämie 
Generalis. Krampfanfall, Pneumonie, 
V.a. Sepsis; Thrombopenie, akutes Nie-
renversagen, Leberversagen 
4,0 18 6 -  Pneumonie, Sepsis: Purpura fulminans, 
Gastroenteritis und Dehydratation; 
Bein- und Beckenvenenthrombose, tox. 
Streptokokken- Syndrom 
4,5 13 0 ja Immunsup-
pression, 
Leukämie 
Salmonellen- Sepsis bei Leukopenie, 
Erythrozytopenie, hämorrägische Vari-
zellen; Hepatitis; später Nieren- und 
Leberversagen 
 
1. Es handelt sich um ein 7,4 Jahre altes Mädchen mit Neurodermitis, hämolyt. Anämie, 
unklarer Autoimmunerkrankung als Grunderkrankungen, das bis vor kurzem unter 
immunsuppressiver Therapie mit Cortison stand mit folgenden Symptomen: Konjunk-
tivitis, Lichtempfindlichkeit, Gangataxie, Fieber; Weitere Diagnosen/Komplikationen: 
Pneumonie, Osteomyelitis, Konjunktivitis;  
Liquorpunktion: 21 Zellen, Eiweiß: 13,6; Glucose: 59; bakterieller Hautabstrich: 
Streptokokkus pyogenes; bleibende Defekte an der Haut, Narben; 
 
2. Es handelt sich um einen  2,4 Jahre alten Jungen ohne Grunderkrankung mit Pneumo-
nie, Streptokokken- Sepsis bei Thrombozytopenie. 
Liquorpunktion: Z: 162 Zellen, Eiweiß: 15; Glucose: 80, VZV Liquor: IGM, IGG: 
neg; bakterielle Liquor- Untersuchung: 11; Blut: Streptokokkus pyogenes;  
 
3. Ein weiteres Beispiel für einen schweren Fall ist en 1,7 Jahre alter Junge mit folgen-
den zusätzlichen Symptomen: Hautblutungen, Petechien, Waterhouse- Friedrichsen- 
Syndrom; Osteomyelitis, Purpura fulminans; 
Liquorpunktion: 135 Zellen; Eiweiß 27,4; Glucose: 76,91; Liquor-IGG, IGM: neg, 
Bakterien im Blut: Neisseria; 
Bleibende Defekte: Narben 
 
4. Weiter sei ein geimpfter 12,3 Jahre alter Junge mit ALL in Remission unter  Erhal-
tungstherapie und immunsuppressiver Therapie mit folgenden Symptomen herausge-
griffen: generalisierter Krampfanfall, Rückenschmerzen, Ataxie, Fieber, Bewusst-
seinsstörungen. Er entwickelte folgende Komplikationen: Pneumonie, Pneumothorax, 
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Thrombopenie; akutes Lieber- und Nierenversagen;  
EEG auffällig: Verlangsamung und Allgemeinveränderungen Kernspin: auffällig: 
Hirnödem, kortikale Hyperintensität;  
Liquorpunktion. Keine Zellen; Eiweiß: 26, Glucose: 75; VZV-Blut: PCR pos, IGM: 
neg, IGG neg; Hautabstrich: PCR pos; Liquor PCR neg; bakterielle Erreger 1: 11; 
AEP, VEP: pathologisch; 
 
5. Ein 4 Jahre alter Junge stellt sich mit folgenden Symptomen vor: Fieber, Bewusst-
seinsstörungen, Schmerzen im rechten Bein. Als Komplikationen traten Becken- und 
Beinvenenthrombose, Streptokokkentoxisches Syndrom; Purpura fulminans; 
Gastroenteritis mit Dehydratation und Pneumonie ein. 
EEG unauffällig; Liquorpunktion: 15 Zellen; Eiweiß: 7,37; Glucose: 78; bakterieller 
Hautabstrich: Staphylokokkus epidermidis, Liquor: St eptokokkus pyogenes; Blut: 
Streptokokkus pyogenes;  
bleibende Defekte: Z.n.Thrombose linkes Bein mit Spzfuß 
 
6. Es wird von einem 4,5 Jahre alten Jungen mit der Grunderkrankung ALL unter im-
munsuppressiver Therapie berichtet. Nach einem ALL –Protokoll traten folgende 
Symptome auf: Fieber, Krampfanfall, Bewusstseinsstörungen, Bauchweh. Als Kom-
plikationen traten Sepsis bei Leukozytopenie, Hepatitis, Leber- und Nierenversagen, 
hämorrhagische Varizellen ein 
NMR: auffällig: regionale Auffälligkeiten; VZV- Diagnostik: PCR: pos; Blut: PCR: 
pos; Bakterien im Blut: Salmonellen; Hautabstrich: Salmonellen. Der Patient verstarb 
aufgrund seiner Komplikationen. 
 
Alle 6 Patienten wurden i.v.- antibiotisch und i.v. mit Aciclovir behandelt. Eine i.v.- Im-
munglobulin- Therapie erhielten der 1,7 Jahre alte Junge mit WHF- Syndrom, der 4 Jahre alte 
Junge mit Multiorganversagen bei Z.n. ALL, sowie der 4,5 Jahre alte Junge mit Salmonellen- 
Sepsis bei Z.n. ALL. 
 
3.2.6.2.6. Zerebraler Infarkt/Vaskulitis- Gruppe der neurologischen VZV- Patienten 
 
Insgesamt zeigten 6 Patienten einen ischämischen Infarkt oder eine zerebrale Vaskulitis, die 
vermutlich- aufgrund der zeitlichen Assoziation- durch eine Varizellen- Infektion ausgelöst 
worden waren. Das mediane Alter betrug 5,6 Jahre und der mediane Krankenhausaufenthalt 
war 15 Tage. Zwischen 2 Tagen vor und 4 Monaten nach dem Exanthem trat der zerebrale 
Infarkt oder die Vaskulitis auf, im Median waren es 47 Tage. Anbei die detaillierte Beschrei-
bung der 6 Patienten: 
 
1. Ein 6,4 Jahre alter Junge mit einem ischämischen Infarkt im Versorgungsgebiet der A. 
cerebri anterior rechts mit passagerer Hemiparese links zirka 2 Wochen nach einer Va-
rizellen- Infektion. Nach einem plötzlichen Kollaps während des Spielens konnte er 
nur mühsam aufstehen, er war taumelig und zittrig mit Schonhaltung des linken Ar-
mes. Bei Aufnahme war er in stabilem Zustand, voll orientiert und neurologisch un-
auffällig. Außer einem erhöhten Cardiolipin- Antikörper waren alle durchgeführten 
Blut- und Gerinnungsparameter inkl. Autoantikörper n gativ. Das Serum VZV- IgM 
war positiv, im Liquor waren VZV- IgG und IgM negativ. Das EEG und die Echokar-
diographie zeigten Normalbefunde. Eine Langzeitblutdruckmessung zeigte grenzwer-
tig hohe systolisch und diastolische Werte. Im kraniellen MRT wurde eine frische I-
schämiezone im Gyrus frontalis superior rechts mit Infarzierung im Anteriorstromge-
biet nachgewiesen (3cmx1,5cm). Das Angio- MRT der Halsgefäße und des Circulus 
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Willisii waren unauffällig. 2 Wochen nach Aufnahme wurde er ohne klinische Auffäl-
ligkeiten entlassen. 
 
2. Ein 3,2 Jahre altes Mädchen mit Enzephalopathie, zer braler Vaskulitis und temporä-
rer Hemiparese und Fazialislähmung; Einweisung wegen schwerer Pneumonie mit 
pleuraler und perikardialer Beteilung einen Monat nch Varizellen- Infektion (dieser 
Krankenhausaufenthalt wurde nicht der ESPED berichtet), wobei niedrige Lymphozy-
ten, hohe B- Lymphoyzten und niedrige T- Suppressor Zellen mit reduzierter Phago-
zytenfunktion gemessen wurden. 4 Monate nach der Varizelleninfektion wurde sie 
wegen Beinschmerzen, Müdigkeit, Erbrechen und oberer Luftwegsinfektion sowie 
wegen zunehmender Bewusstseinsstörungen eingeliefert, wobei eine Enzephalitis di-
agnostiziert wurde. Am Tag nach der Aufnahme zeigte sich im Verlauf eine passagere 
Hemiparese rechts und eine zentrale Fazialisparese links, im Liquor wurde eine Pleo-
zytose mit Eiweißerhöhung nachgewiesen. Sowohl im Liquor als auch im Serum wur-
den positive IgG und IgM für VZV nachgewiesen. Im Schädel- MRT fanden sich 
deutliche Hinweise für eine zerebrale Vaskulitis. Durch Therapie mit Aciclovir i.v. 
und oral sowie Decortin i.v. kam es zu einer vollständigen Rekonvaleszenz innerhalb 
von 14 Tagen. 
 
3. Ein 5,2 Jahre alter Junge mit einem linksseitigen Basalganglieninfarkt bei Verschluß 
der A. cerebri media mit der Folge einer Hemiplegie rechts und Fazialisparese rechts 
sowie einer Aphasie; Die ersten Symptome traten ca. 8 Wochen nach einer Varizellen- 
Infektion auf, wobei eine Schwäche der Schultermuskulatur rechts und der Hand ergo-
therapeutisch gehandelt wurden. Einen Monat später traten Bauchschmerzen und 
Erbrechen hinzu mit kurzer Bewusstlosigkeit. Anschließend zeigten sich eine Schwä-
che im rechten Arm und eine Fazialisparese, so dass er tationär aufgenommen wurde. 
Nach Aufnahme entwickelte er auch eine totale rechte Hemiparese. Blutbild und aus-
führliche Gerinnungsdiagnostik waren normal, Serum VZV –IgG war positiv und IgM 
negativ. Im Liquor wurde ein positiver VZV- IgG Titer und ein grenzwertiger IgM- 
Titer gefunden. Angiographie und CT zeigten einen akuten ischämischen Infarkt der 
linken Basalganglien. Der arterielle Verschluß wurde auch MRT- angiographisch und 
dopplersonographisch festgestellt und im Verlauf beobachtet, hierbei wurde ein sub-
akuter Prozess wie bei einer Vaskulitis interpretiet. Die Ursache hierfür wird in der 
Varizellen- Erkrankung vermutet mit lokaler Vaskulitis und einer autochtonen IgG- 
Produktion im Liquor. Eine Gerinnungsstörung, an der auch sei Vater leidet, wurde 
ausgeschlossen. Eine Therapie mit ASS wurde begonnnen u d für 12 Monate empfoh-
len sowie eine intensive Reha- Behandlung. Nach 2 Monaten zeigte sich eine Besse-
rung seiner Aphasie und Hemiplegie, trotzdem wurde weiterhin eine spastische Reak-
tion ohne Feinsteuerung der rechten Hand beobachtet. 
 
4. Ein ca. 6 Jahre altes Mädchen mit einem ischämischen Stammganglieninfarkt der lin-
ken Seite 2 Tage vor Beginn eines Varizellen-Exanthems, was sehr ungewöhnlich und 
selten in der Literatur beschrieben ist. Nach einem unbeobachteten Sturz mit der Folge 
einer motorischen Aphasie und Hemiplagie sowie sichentwickelnder Parese des rech-
ten Armes und Blickdeviation nach links wurde sie stationär aufgenommen. Das 
durchgeführte CCT zeigte keine Pathologie. Nach Verschlechterung mit Miktionsver-
lust wurde sie in eine Fachklinik verlegt, nachdem in MRT einen ischämischen In-
farkt im Stromgebiet der A. cerebri media zeigte. Ein transkranieller und Karotiden- 
Doppler waren unauffällig. Am dritten Tag nach Aufnahme entwickelte die Patientin 
ein typisches Varizellen- Exanthem, wobei VZV- IgG und IgM 3 Wochen später erst 
positiv wurden. Im Liquor wurden keine positiven VZ- IgG und IgM Werte gefun-
den. Nach Aciclovir- Therapie und Heparin wurde sie 3 Wochen später entlassen für 
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weitere Rehabiliation. Eineinhalb Jahre später zeigte sie immer noch eine linksseitige 
spastische zerebrale Parese Grad 1 gemäß dem Gross Motor Function Classification 
System (GMFCS). 
 
5. Ein 1,9 Jahre alter Junge erlitt einen ischämischen Infarkt der rechten Basalganglien 
ca. 6 Wochen nach Varizellen- Infektion. Nach Auftreten eines Tre-
mors/Intentionstremors der rechten Hand erfolgte die stationäre Aufnahme. Tags dar-
auf trat zusätzlich eine Lähmung der rechten Körperhälfte auf. Das durchgeführte CT 
erbrachte eine Hypodensität im Stammganglienbereich links. Nach Verlegung in eine 
neuropädiatrische Fachklinik wurde auch eine distale Schwäche des rechten Armes 
beobachtet. Im Serum ließen sich IGM- Antikörper gegen VZV nachweisen, im Li-
quor war die VZV- PCR positiv. Hämostaseologische Untersuchungen zeigten keine 
Auffälligkeiten. 14 Tage nach Aufnahme wurde er entlassen. 2 Monate nach Entlas-
sung hatte sich klinisch eine beginnende Beugespastik des rechten Armes mit Schul-
terretraktion, am rechten Bein eine beginnende Streckspastik mit Hüftadduktion aus-
gebildet.  
 
6. Ein 8,5 Jahre altes Mädchen erlitt einen ischämischen Infarkt im Versorgungsgebiet 
der rechten Arteria cerebri media. In der Anamnese war eine VZV- Infektion ca. 2 
Jahre vor stationärer Aufnahme zu erruieren. Zwei Tage vor Aufnahme entwickelte 
das Mädchen aus völliger Gesundheit heraus Übelkeit, Bauchschmerzen, Erbrechen, 
Kopfschmerzen mit Augendruck, später mit „komischer“ Wahrnehmung der Umge-
bung, Schwindel und Kollaps ohne Bewußtseinsverlust. Außerdem zeigte sie eine 
Schwere des linken Armes, Koordinationsstörungen, Fazialisparese links, eine verwa-
schene Sprache und Verwirrtheit. Nach Aufnahme zeigte sie eine dramatische Besse-
rung ohne neurologische Auffälligkeiten, nur mit einem roten Auge und Hyperästhe-
sien im linken Bein. Blutbild und Gerinnungswerte waren normal. Jedoch war das D-
Dimer leicht erhöht, ebenso  das Lipoprotein-a, eine heterozygote APC- Resistenz mit 
Faktor V- Leiden Mutation wurde festgestellt. VZV- IgG und IgM waren leicht er-
höht, im Liquor waren die VZV- PCR und IgM negativ, IgG war erhöht mit leichter 
Liquorpleozytose. Das EEG zeigte eine deutliche Hirnfunktionsstörung. Ein transkra-
nieller Doppler zeigte eine hochgradige Stenose des Carotis- Sinus, der rechten pro-
ximalen Arteria cerebri media und der rechten A. cerebri anterior. Im MRT wurde ein 
frischer Infarkt der rechten Basalganglien befundet. Eine Therapie mit ASS wurde 








Zellzahlen, Eiweiß, Glucose:  
 
In Tabelle 50 wurden die Zellzahlen, Eiweißgehalte und Glucosegehalte von Patienten 
mit/ohne Meningoenzephalitis mit den entsprechenden Variablen von Patienten mit/ohne Ze-
rebellitis verglichen. Die Zellzahl bei Patienten ohne Zerebellitis und Meningoenzephalitis 
betrug im Mittel 46, bei Zerebellitis- Patienten 1695, bei Meningoenzephalitis- Patienten 
1060 und bei Patienten mit beiden Diagnosen 789 mpt/l. Der Eiweißgehalt betrug bei Patien-
ten ohne Zerebellitis 44, bei Zerebellitis- Patienten 66, bei Meningoenzephalitis- Patienten 52 
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und bei Patienten mit beiden Diagnosen 42 mg/dl. Die Glucose- Werte betrugen in der glei-




Tabelle 50: Vergleich der Patienten mit nur Meningoenzephalitis, nur Zerebellitis und beiden 
Erkrankungen bzgl. Zellzahl, Eiweiß und Glucose im L quor  
 





Zellzahl  39 0,0 963,0 45,7 156,8 
  Eiweiß  35 10,0 350,0 44,2 71,7 
  Glucose  37 4,2 110,0 66,7 16,6 
  Gültige Werte  34         
Zerebellitis Zellzahl  38 0,0 60000,0 1695,2 9715,4 
  Eiweiß  34 12,00 1080,0 66,2 182,6 
  Glucose  36 3,00 540,0 69,9 81,6 





30 0,0 11700,0 1060,2 2322,3 
  Eiweiß  27 7,4 181,0 52,9 37,4 
  Glucose  29 17,0 101,0 61,0 14,1 
  Gültige Werte  27         
Sowohl Zerebelli-
tis als auch Me-
ningoenzephalitis 
 
Zellzahl  14 9,0 5400,0 788,8 1503,4 
  Eiweiß  12 13,6 142,0 42,3 35,2 
  Glucose  12 43,0 80,0 61,5 10,1 
  Gültige Werte  11         
 
Die Patienten mit ausschließlich einer Meningoenzephalitis wiesen keinen signifikant unter-
schiedlichen Gehalt an Zellen im Liquor auf im Vergl ich zu Patienten mit Zerebellitis 
(Mann- Whitney- U- Test). 
Bei Meningoenzephalitis- und Zerebellitis- Patienten der neurologischen VZV- Fälle konnte 
ein signifikanter Unterschied im Eiweißgehalt des Liquors bestimmt werden (Mann- Whit-
ney- U- Test, p< 0,05). 
Der Glucosegehalt der Meningoenzephalitis und Zerebellitis-Patienten wies keinen signifi-














  84 
 
Abbildung 16: Liquor- Zellzahlen bei Patienten mit/ohne Zerebellitis bzw. Meningoenzepha-
litis 
 
X=1: Zerebellitis  
X=10: Meningoenzephalitis 
X=0 weder Zerebellitis noch Meningoenzephalitis 
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Abbildung 17: Eiweiß im Liquor bei Patienten mit/ohne Zerebellitis bzw. Meningoenzephali-
tis 
 
X=1: Zerebellitis  
X=10: Meningoenzephalitis 
X=0 weder Zerebellitis noch Meningoenzephalitis 
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Abbildung 18: Glucose im Liquor bei Patienten mit/ohne Zerebellitis bzw. Meningoenzepha-
litis 
 
X=1: Zerebellitis  
X=10: Meningoenzephalitis 
X=0 weder Zerebellitis noch Meningoenzephalitis 






























VZV- PCR Diagnostik bei Zerebellitis und Meningoenzephalitis- Patienten 
 
Die in Liquor oder Vollblut durchgeführte PCR- Diagnostik erbrachte einen signifikanten 
Unterschied bzgl. der Anzahl der negativen Ergebnisse (Mann Whitney- U- Test, p< 0,05). So 
war bei den Zerebillitiden in 91,7% der untersuchten Proben die VZV- PCR negativ, während 
es bei den Meningoenzephalitiden 35,7% waren. Dies bedeutet, daß 8,3 vs. 64,3% der durch-
geführten PCR- Diagnostiken positiv waren. 
 
Tabelle 51: VZV- PCR- Diagnostik in Patienten mit Zerebellitis bzw. Meningoenzephalitis 
 Zerebillitiden Häufigkeit Prozente 
Gültig negativ 11 91,7 
  positiv 1 8,3 
  Gesamt 12 100,0 
Gesamt 72   
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 Meningoenzephalitiden Häufigkeit Prozente 
Gültig negativ 5 35,7 
  positiv 9 64,3 
  Gesamt 14 100,0 
Gesamt 38   
 
Der Vergleich der IgM- Diagnostik bei den gleichen Patientengruppen erbrachte keinen signi-
fikanten Unterschied. 
 
Tabelle 52: Liquor- PCR, IgG und IgM- Bestimmung in Zerebellitis- und Meningoenzephali-
tis Patienten 
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Tabelle 52: Liquor- PCR, IgG und IgM- Bestimmung in Zerebellitis- und Meningoenzephalitis Patienten 
 







































15 39,5% 9,7% 12 31,6% 16,9% 6 15,8% 15,8% 5 13,2% 33,3% 38 13,6% 
  positiv 3 27,3% 1,9% 1 9,1% 1,4% 7 63,6% 18,4%       11 3,9% 
  nicht durch-
geführt 137 59,6% 88,4% 58 25,2% 81,7% 25 10,9% 65,8% 10 4,3% 66,7% 230 82,4% 




8 44,4% 5,2% 2 11,1% 2,8% 4 22,2% 10,5% 4 22,2% 26,7% 18 6,5% 
  positiv 4 19,0% 2,6% 8 38,1% 11,3% 7 33,3% 18,4% 2 9,5% 13,3% 21 7,5% 
  Nicht 
durchgeführt 143 59,6% 92,3% 61 25,4% 85,9% 27 11,3% 71,1% 9 3,8% 60,0% 240 86,0% 




7 50,0% 4,5% 4 28,6% 5,6% 1 7,1% 2,6% 2 14,3% 13,3% 14 5,0% 
  positiv 1 11,1% 0,6%       7 77,8% 18,4% 1 11,1% 6,7% 9 3,2% 
  grenzwertig 1 100,0% 0,6%                   1 0,4% 
  nicht durch-
geführt 




155 55,6% 100,0% 71 25,4% 100,0% 38 13,6% 100,0% 15 5,4% 100,0% 279 100,0% 
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Orale Antibiotika wurde in 3 Zerebellitiden und in 4 Meningoenzephalitiden- Fällen gege-
ben, während eine i.v. Gabe in 5 bzw. 16 Fällen nötig wurde, eine Kombination oral und 
i.v. in 1 bzw. keinem Fall, so dass insgesamt 9 von 66 (13,4%) bzw. 20 von 38 Patienten 
(52,6%) antibiotisch behandelt werden mussten. EineAciclovir- Therapie wurde in 32 von 
35 (91,4%) Zerebellitis- Patienten und in 34 von 38 Meningoenzephalitis- Patienten 
(89,5%) durchgeführt. Die Indikation zur  i.v.- Immunglobulin- Therapie mit Anti- VZV- 
IgG- Immunglobulinen wurde vom behandelnden Arzt gestellt und war in 1 von 67 bzw. 4 
von 38 Patienten nötig. Eine chirurgische Intervention war in keiner Untergruppe nötig. 
 
Tabelle 53: Medikamentöse MeTherapie bei Zerebellitis- und Meningoenzephalitis Patien-
ten 
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Tabelle 53: Medikamentöse Therapie bei Zerebellitis- und Meningoenzephalitis- Patienten 
 
 







goenzephalitis (11,00) Gesamt 




























16 61,5% 10,3% 3 11,5% 4,5% 4 15,4% 10,5% 3 11,5% 20,0% 26 9,4% 
  i.v. 37 59,7% 23,7% 5 8,1% 7,5% 16 25,8% 42,1% 4 6,5% 26,7% 62 22,5% 
  p.o. und 
i.v. 
3 75,0% 1,9% 1 25,0% 1,5%             4 1,4% 
  nein 100 54,3% 64,1% 58 31,5% 86,6% 18 9,8% 47,4% 8 4,3% 53,3% 184 66,7% 
Gesamt 156 56,5% 100,0% 67 24,3% 100,0% 38 13,8% 100,0% 15 5,4% 100,0% 276 100,0% 
Aciclovir p.o. 15 93,8% 9,6% 1 6,3% 1,5%             16 5,8% 
  i.v. 32 29,6% 20,5% 30 27,8% 44,8% 33 30,6% 86,8% 13 12,0% 86,7% 108 39,1% 
  p.o. und 
i.v. 
2 50,0% 1,3% 1 25,0% 1,5% 1 25,0% 2,6%       4 1,4% 
  nein 107 72,3% 68,6% 35 23,6% 52,2% 4 2,7% 10,5% 2 1,4% 13,3% 148 53,6% 





154 57,5% 98,7% 66 24,6% 98,5% 33 12,3% 86,8% 15 5,6% 100,0% 268 97,1% 
  ja 2 28,6% 1,3% 1 14,3% 1,5% 4 57,1% 10,5%       7 2,5% 
  3             1 100,0% 2,6%       1 ,4% 





151 55,7% 96,8% 67 24,7% 100,0% 38 14,0% 100,0% 15 5,5% 100,0% 271 98,2% 
  ja 5 100,0% 3,2%                   5 1,8% 
 
Gesamt 156 56,5% 100,0% 67 24,3% 100,0% 38 13,8% 100,0% 15 5,4% 100,0% 276 100,0% 




Diese Doktorarbeit hatte zum Ziel speziell die neurologischen Komplikationen der wegen 
Varizellen hospitalisierten Patienten der ESPED- Studie näher zu charakterisieren. Die 
ESPED- Studie selbst sollte eine bestmögliche Abschätzung der Inzidenzen von VZV- 
Hospitalisationen durch VZV- Infektionen in den Jahren 2003 und 2004 sowie die Rate 
von VZV- Komplikationen erlauben. Die Tatsache, daß von 2003 bis 2004 98% der 
ESPED- Berichtskarten und 93% der Fragebögen zurückges hickt wurden, legt nahe, daß 
diese prospektiv durchgeführte Studie eine gute Repräs ntanz aller in Deutschland auf-
grund von Varizellen hospitalisierten Kindern und deren Komplikationen darstellt. 
 
Eine bereits im Jahr 1997 durchgeführte ESPED- Ein-Jahres- Studie umfasste allerdings 
nur die schweren Komplikationen von immunkompetenten Kindern. Hierbei wurden 61% 
neurologische Komplikationen gefunden, eine Zahl, die viel höher als alle bisher publizier-
ten war, so daß die Vorselektion des Krankenkollektivs mit Auswahl nur der schweren 
Fälle dazu führte, daß z.B. die neurologischen Komplikationen überrepräsentiert waren. 
Bezüglich der Inzidenz von neurologischen Symptomen und Komplikationen bei Varizel-
len geben die in der Einleitung zitierten Studien weitere Informationen (Mandelcwajg 
2006, Pique- Arenas 2005, Koturoglu 2005, Mallet 2004, Bonhoeffer 2005,  Ziebold 2001, 
Mahrshak 1999). Diese Autoren gaben 15,3 %, 12,9%, 38%, 20%, 25%, 61,3%, 19% als 
neurologische Komplikationen der VZV- Hospitalisationen an. Hierbei war natürlich das 
Design der Studien deutlich unterschiedlich, ebenso die Selektion der Patienten, die einen 
wesentlichen Einfluß auf die Inzidenz hatte. 
 
Anlehnend an die ICD 10 Klassifikation der Varizellen- Komplikationen wurde auch im 
Fragebogen der ESPED- Studie explizit nach spezielln Symptomen und Komplikationen 
gefragt wie: Ataxie, Krampfanfall, Fieberanfall, Enzephalitis, Meningitis etc. Die ICD 10 
Studie sollte zeigen, ob ICD 10 Daten ein brauchbares Werkzeug für eine Surveillance- 
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4.1. Allgemeines zur Gesamt-, VZV- und HZ- Gruppe 
 
4.1.1. Meldegrund Varizellen oder Herpes Zoster in der Gesamtgruppe 
 
Die Gesamtzahl der gemeldeten Fälle betrug 1162 im Zeitraum vom 1. Januar 2003 bis 
31.Dezember 2004. In Deutschland werden ca. 700000 bis 800000 Kinder pro Jahr mit 
Varizellen infiziert (zum Vergleich: ca. 14 000000 Kinder von 0-16 Jahre in Deutschland 
im Jahr 1999). Die Letalität wird bei Erwachsenen mit 50: 100000, bei Kindern mit 2: 
100000 angegeben. Im Vergleich hierzu wird die Inzidenz von Herpes Zoster mit 0,74: 
1000 bei Kindern bis zum 10. Lebensjahr angegeben. 
Aufgeteilt nach Meldegrund wurden in dieser ESPED- Studie 918 Fälle mit Varizellen 
gemeldet, entsprechend 79,0 % und 244 Fälle mit Herpes Zoster, entsprechend 21,0 %. Da 
die Varizellen- Erkrankung als Ersterkrankung mit dem VZV- Virus sehr ansteckend ist 
wurden dementsprechend mehr Kinder mit VZV- Komplikationen hospitalisiert. Bonhoef-
fer fand eine Verteilung von Varizellen zu Herpes Zoster von 87:13 (2005).  
 
4.1.2. Geschlecht der Gesamtgruppe und der VZV-, HZ - Gruppe 
 
Die Untersuchung der Geschlechterverteilung erbrachte keine signifikante Bevorzugung 
eines Geschlechts sowohl in der VZV- und HZ- Gruppe als auch in der Gesamtgruppe von 
1162 Fällen. So waren 55% männlichen und 45 % weiblichen Geschlechts. Dies steht im 
Einklang mit der bekannten Literatur sowie der in Punkt 1.1. diskutierten Literaturstellen. 
 
4.1.3. Alter bei Aufnahme der Gesamtgruppe und der VZV-, HZ- Gruppe 
 
Der signifikant unterschiedliche Median des Alters bei Aufnahme der HZ- Patienten lag 
bei 9,1 Jahren im Vergleich zu 3,3 Jahren bei den VZV- Fällen (Mittelwert: 9,04 vs. 3,74 
Jahre), was in der Charakteristik und Genese der HZ- Erkrankung als Zweiterkrankung 
einer Varizellen- Infektion begründet liegt. Dies zeigt sich auch in den Alterskategorien: 
während bei VZV- Patienten 43,4 % der Patienten in der Alterskategorie bis 4 Jahre hospi-
talisiert waren, waren es bei den HZ- Patienten in der gleichen Kategorie erst 14,4 %. Ähn-
lich in der Kategorie bis 10 Jahre: bei VZV waren 95,3 % erkrankt bei HZ waren es nur 
54,7% der Patienten. 
Im Vergleich ähnlich hierzu lag das mediane Alter bi Aufnahme in einer spanischen Stu-
die bei 3,2 Jahren (Piqueras Arenas 2006), in einer türkischen Studie bei 3 Jahren (Kotu-
roglu 2005). Etwas niedriger lag das Alter bei zwei französischen Studien (2006, 2004), 
bei denen 60 bzw. 75% der Kinder unter 2 Jahren waren. Auch bei Ziebold (2001) lag das 
Hauptkomplikationsalter bei kleiner 4 Jahren, bei Bonhoefer (2005) lag das mediane Alter 
bei 3,5 Jahren. Hier lag in der Altersgruppe von 1 bis 4 Jahren die Hospitalisationsrate bei 
50%, 4% waren jünger als 3 Monate, 17% waren in der Gruppe von 0-1 Jahren. In der Stu-
die von Koturoglu (2005) waren 71,3% der Patienten jünger als 5 Jahre und 20,7% jünger 
als 1 Jahr. Unsere Daten liegen also im Bereich der Lit raturdaten. 
 
4.1.4. Klinikaufenthalt der Gesamtgruppe, VZV- und HZ- Gruppe 
 
Während Varizellen- Kinder im Median 5 Tage (IQR 5, Mittelwert 7,0) blieben, verweilten 
die HZ- Kinder im Median 7 Tage (IQR 5, Mittelwert 7,8), in der Gesamtgruppe waren es 
5 d (IQR 5). Jedoch mussten ca. 8% der VZV- Kinder länger als 14 d im Krankenhaus 
bleiben. Der Unterschied der beiden Untergruppen war statistisch signifikant. In der Ge-
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samtgruppe waren knapp 30% nur 3 d in der Klinik, 40 % 4 d, 52% der Kinder 5 d, 61% 
der Kinder 6 d und 70% der Kinder 7 Tage.  
Zum Vergleich waren die VZV- Kinder einer spanischen Studie im Mittel 6,8 d hospitali-
siert (Piquera Arenas 2005), in der Schweizer- Studie (Bonhoeffer 2005) 8 Tage (Median 5 
Tage: range 1-243 Tage) und in der türkischen Studie 6,2 Tage +/- 5,6 Tage. 
 
4.1.5. Impfung gegen Varizellen 
 
Von den 918 VZV- Kindern waren 8 geimpft bevor sie w gen Varizellen- assoziierten 
Komplikationen hospitalisiert wurden, entsprechend inem Prozentsatz von 0,9%. Von den 
8 geimpften Kindern waren 7 aktiv und eines passiv immunisiert. Fünf der 7 aktiv geimpf-
ten waren immunkomprimiert (1 Leukämie, 1 M. Hodgkin, 1 nephrotisches Syndrom, 1 
Juvenile Arthritis, 1 Organtransplantation) und zwei hatten keine chronische Krankheit. 
Das mediane Alter der 7 Kinder war 4,3 Jahre, der mdiane Krankenhausaufenthalt  betrug 
6 Tage (IQR 3-12 d). Die Zeit zwischen Impfung und Hospitalisation betrug zwischen 10 
Tagen und 8 Jahren, im Median 2 Jahre, wobei das Kind mit den 8 Jahren Zeitintervall in 
USA ohne Dokumentation geimpft worden war. Das 1,1 Jahre alte immunkompetente 
Kind wurde 10 Tage nach VZV- Impfung mit einer Pyodermie hospitalisiert. Drei Patien-
ten hatten keine spezifische Komplikation, zwei Patienten hatten eine Pyodermie, einer 
eine Meningoenzephalitis und einer eine Pneumonie.  
Dieses Ergebnis geht konform mit der Erfahrung, daßImpfversager der Lebendimpfung 
vorwiegend bei immunkomprimierten Patienten auftreten. 
 
4.1.6. Latenz zwischen Varizellenexanthembeginn und  Hospitalisation 
der Gesamtgruppe, VZV- und HZ- Gruppe 
 
Die Varizellen- Kinder wurden im Median 3 Tage nach Beginn des Exanthems (IQR 2-6) 
hospitalisiert, bei HZ waren es im Median 2 Tage. Hierbei konnte ein statistisch signifikan-
ter Unterschied zwischen den beiden Untergruppen festgestellt werden. 2 % der Kinder 
wurden nach mehr als 2 Wochen nach Beginn des Exanthems hospitalisiert, was entweder 
auf späte Varizellen- Komplikationen oder auf post- infektiöse Varizellen Komplikationen 
zurückzuführen ist. In 90% der Fälle aber wurden die Kinder nach maximal 7 Tagen nach 
Exanthembeginn stationär aufgenommen, so daß ein str ger Zusammenhang zwischen der 
Varizellen- Infektion und der aufgetretenen Komplikat on angenommen werden muß. 
Literaturdaten zu diesem Punkt existieren praktisch ni t. In der Schweizer- Studie von 
Bonhoeffer (2005) betrug der Abstand zwischen Exanthembeginn und Hospitalisation 5 
Tage (Median: 5 Tage: range -9 bis 27 Tage), 2 Tage mehr als bei unseren Patienten. 
 
4.1.7. Medikamentöse Therapie der VZV- Komplikation en der Gesamt-
gruppe, VZV- und HZ- Gruppe 
 
Zirka die Hälfte der VZV- und HZ- Patienten wurden a tibiotisch behandelt (46 vs. 50%), 
wobei ca. 33 bzw. 24% auf die i.v.- Therapie entfielen. Während die VZV- Patienten zu ca. 
27 % i.v. mit Aciclovir und zu 9% oral behandelt wurden, waren es bei den HZ- Patienten 
70% bzw. 7,4%. Dies lässt sich möglicherweise damit erklären, daß mehr Patienten der 
HZ- Gruppe eine zugrunde liegende chronische Krankheit oder einen Immundefekt auf-
wiesen. Bestätigt wird dies in der Publikation von Bonhoeffer (2005), wo 43 der 44 (97%) 
immunkomprimierten Patienten eine antivirale Therapie erhielten, während nur 52 (18%) 
der 291 immunkompetenten Patienten diese erhielten, was insgesamt einem Prozentsatz 
  94 
von 28 % der Patienten mit Aciclovir- Therapie entspricht. Bei Koturoglu (2005) wurden 
32 Patienten (17,9%) mit Aciclovir, 34 (19,1%) mit i.v. Immunglobulinen und 45 Patienten 
(25,2%) i.v. oder oral antibiotisch behandelt. Der etwas höhere Prozentsatz an antiviral 
behandelten Kindern in unserem Kollektiv weist auf ein insgesamt schwerer erkranktes 
Patientenklientel bzw. auch auf einen höheren Prozentsatz an Kindern mit Vorerkrankun-
gen hin. 
Alle 36 Kinder der Gesamtgruppe, die chirurgisch therapiert wurden, stammten aus der 
VZV- Gruppe, entsprechend 4 %. Ihr medianes Alter wa 3,4 Jahre und der mediane Kran-
kenhausaufenthalt betrug 12,5 Tage. Die Ursachen waren ein Abszess in 43% der Fälle, 
eine nekrotisierende Fasziitis in 14 %, eine bakteriell  Arthritis in 8%, eine Appendizitis in 
8% sowie 10 übrige Ursachen in jeweils 3 % aller Fälle. Dieses Ergebnis lässt schließen, 
daß kutane Komplikationen, speziell bakterielle Superinfektionen für das Gros der chirur-
gischen Interventionen verantwortlich sind. 
 
4.1.8. Zugrundeliegende chronische Krankheiten und Immunsuppres-
sion in der Gesamt-, VZV- und HZ- Gruppe 
 
Insgesamt hatten 205 VZV- Kinder bzw. 102 HZ- Kinder eine chronische Krankheit, ent-
sprechend 22,5 bzw. 41,8%, was statistisch signifikant unterschiedlich war. Hierzu gehör-
ten eine atopische Dermatitis, eine hämato- onkologische Erkrankung, eine angeborene 
oder erworbene Immunerkrankung oder Kinder unter Immunsuppression. Die atopische 
Dermatitis war mit 61 Kindern (7%) vertreten, 68 (7%) waren immunkomprimiert, 78  
 (9%) hatten eine andere chronische Erkrankung: dies war bei 27 Patienten (35%) eine neu-
rologische Erkrankung, bei 13 (17%) eine pulmonale Erkrankung, 11 (14%) hatten eine 
kardiovaskuläre Erkrankung. Von den 68 immunkomprimierten Patienten hatten 16 (25%) 
eine Leukämie, 15 (22%) eine juvenile chronische Arthritis, 36 (54%) eine andere immun-
komprimierende Erkrankung.  
Knapp ein Viertel der VZV- hospitalisierten Kinder also zeigten irgendeine Form von 
zugrunde liegender Erkrankung, die für ein erhöhtes Risiko von Varizellen Komplikatio-
nen prädisponierte.  
In der bereits zitierten spanischen Studie (Piquenas Arenas 2005) hatten 27,7% der 101 
hospitalisierten Varizellen-Kinder eine zugrunde ligende Krankheit. In der Schweizer- 
Studie von Bonhoeffer (2005) waren 87% immunkompetent und 13% somit immun-
komprimiert. In dieser Studie war Herpes zoster bei den immunkomprimierten Patienten 
häufiger (41%) als bei den immunkompetenten Patienten (8%). Diese Zahlen sind in etwa 
mit unseren Daten vergleichbar. In der türkischen Studie von Koturoglu (2005) waren von 
den 178 hospitalisierten Kindern nur 7% immunkompriiert. Die Schwierigkeit ergibt sich 
u.a. dadurch, welche Definition von Immunkompetenz u d welche Art von Studie zugrun-
degelgt wird. Insgesamt haben moderne Behandlungsstrategien (Transplantationen, Che-
motherapie) von bisher tödlichen Krankheiten und die A ds- Epidemie die Zahl der im-
mundefizienten Patienten erhöht. Die Bevölkerung ist su zeptibel für Infektionen des Ner-
vensystems, welche unregelmäßig auftreten (z.B. CMV, Papovavirus) oder welche einen 
anderen Verlauf als bei Immunkompetenten nehmen (z.B. Masern, Enteroviren).  
 
4.1.9. Todesfälle in der Varizellen- Gruppe 
 
In den beiden Jahren 2003 und 2004 wurden insgesamt 10 Todesfälle dokumentiert (4 in 
2003, 6 in 2004), entsprechend einem Prozentsatz von 0,9%. 5 dieser Patienten hatten eine 
Grunderkrankung, 1 weiterer Patient hatte eine fragliche Neurodermitis, 4 der Patienten 
gehörten der neurologischen Gruppe an. Alle 4 zeigten massive zusätzliche Komplikatio-
nen. Es lässt sich feststellen, daß in den Jahren 2003 und 2004 überdurchschnittlich viele 
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Todesfälle aufgrund von Varizellen- Komplikationen auftraten, wobei mindestens 50% 
davon eine Grunderkrankung aufwiesen. In der zitierten Studie von Piquenas Arenas 
(2005) verstarb ein Patient (1,0%) der 108 hospitalisierten Kinder, während in einer fran-
zösischen longitudinalen Studie (Mallet 2004) von 309 Kindern 2 (0,65%) verstarben. In 
Kontrast hierzu starben 43 von 989 VZV- hospitalisierten Patienten (4,3%) in einer Einjah-
res- Studie in Ceylon (2003). In der Studie von Bonhoeffer (2005) starben 3 Patienten ent-
sprechend 0,9%, was genau unserem Ergebnis entsprich . Zwei waren immunkompetent 
(einer hatte eine Pneumokokken- Sepsis und einer ei Enzephalitis) und einer hatte eine 
zerebrale Hämorrhagie verursacht durch eine Gerinnungsstörung bei zugrunde liegender 
Leukämie. 
Vergleicht man die Zahl der Todesfälle mit der Todesursachenstatistik des Statistischen 
Bundesamtes, so lag die Zahl der an Varizellen- Komplikationen Verstorbenen unter 15 
Jahren (ICD Nummer 052) in den Jahren 1990 bis 2001 pro Kalenderjahr zwischen einem 
und fünf Todesfällen, durchschnittlich 2,6 Todesfälle/Jahr. Die geringere Zahl hier zeigt 
die Problematik der ungenügenden Meldung von Todesursachen bzw. meldepflichtigen 
Todesfällen an das statistische Bundesamt wieder. Eine gezielt Befragung in einer normier-
ten Fragebogenerhebung liefert validere und höhere Dat n. 
 
4.1.10. Klinische Symptome inklusive neurologischer  Symptome in der 
Gesamt-, Varizellen-, HZ- Gruppe 
 
Die häufigsten Symptome der Windpockenfälle waren Fieber mit 76,9%, Fütterungsprob-
leme mit 55,1%, andere Symptome mit 36,4%, Ataxie mt 14,8%, Krämpfe mit 12,4%, 
reduziertes Bewusstsein mit 10,9%, neurologisch fokale Symptome mit 4,3% sowie Koma 
bei 0,7% der Kinder. Bei den anderen Symptomen standen die gastrointestinalen Sympto-
me mit 9,5% gefolgt von Symptomen des oberen Respirationstrakts mit 6,2% und von an-
deren neurologischen Symptomen mit 4,0% an der Spitze. Erwähnenswert sind noch Kopf-
schmerzen mit 3,3% und allgemeine Symptome mit 3,6%. 
Insgesamt waren die neurologischen Symptome mit 43,1% sehr häufig vertreten, zusam-
men mit den anderen neurologischen Symptomen ergibt sich ein Prozentsatz von 47,1% 
der Patienten. Knapp also die Hälfte der Patienten wiesen neurologische Symptome ir-
gendeiner Form während ihrer Erkrankung auf. Dies erscheint plausibel, da das VZ- Virus 
ein humanpathogenes neurotropes Virus ist und in den Nervenganglien des ZNS persistiert. 
In der Literatur finden sich fast keine Hinweise zu Symptomen der Varizellen- Patienten. 
Ein genanntes Symptom der Literatur ist die zerebelläre Ataxie, die aber z.B. in der Studie 
von Koturoglu (2005) dann als Unterkategorie- bzw.- diagnose der gesamten oder neurolo-
gischen Patienten genannt ist und nicht als Symptom (s.a. 4.2.2.). Das gleiche gilt für den 
Krampfanfall, der dort bei 31 Patienten (17,4% der G samtgruppe) auftritt und in 27 Pati-
enten (15,6%) als Fieberkrampf eingeordnet wurde, die restlichen 4 traten in Assoziation 
mit einer Enzephalitis auf. Dies zeigt, daß auch in de  wenigen relevanten Literaturstudien 
eine strenge Unterscheidung zwischen Symptomen, Diagnosen und Komplikationen nicht 
eindeutig getroffen werden konnte und auch nicht wurde. 
 
Tabelle 54: Literaturdaten zu Komplikationen der Vaizella zoster- Infektion mit Hospitali-
sation   
 
 Eigene Daten 
n: %  
Bonhoeffer 
n: %  
Koturoglu 
n: %  
Ziebold 
n: %  
Shiihara 
n: %  
Sek. bakt. Inf.- -
- Hautinfektion 
- Weichteilinf. 
















tis: 5: 4,2%; 
- 
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Dehydratation 29: 3,2% 35: 12% - - - 
Schwerer 
Schmerz 




64: 7,0% 19: 6% 9: 5,1% - - 
Kerato- Kon-
junktivitis 
18: 2% 11: 4% - - - 










4: 1% - - - 
Kongenitale 
VZV- Infektion 
- 3: 1% - - - 
Hepatitis 14: 1,5% 2: 1% 2: 1,1% - - 
Nephropathie - 2:1% 1: 0,6% - - 
Andere Kom-
plikationen 
- 15: 5% Disseminierte 
VZV: 9: 5,1% 
- - 
 
Siehe auch die Beschreibung der Studie von Shiihara (1993) in Punkt 4 sowie von Pique-
ras- Arenas (2005) ebenfalls in Punkt 4.  
 
Tabelle 55: Literatur- und eigene Daten zu neurologischen Komplikationen mit ZNS- Be-
teiligung nach VZV- Infektion mit Hospitalisation   
 
 Eigene Daten 
n: %  
Bonhoeffer 
n: %  
Koturoglu 
n: %  
Ziebold 
n: %  
Shiihara 
















































teil der 60 
Patienten) 
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4.2. Hauptkategorien der neurologischen VZV- Patien ten 
 
Die Patienten mit neurologischen Symptomen und Komplikationen waren mit 285 Patien-
ten entsprechend 31,0% die größte Gruppe unter den Komplikationen. Sie wurde hinsicht-
lich der Priorität und Hauptdiagnosen eingeteilt in 8 verschiedene Hauptkategorien, um 
jeden neurologischen Patienten eindeutig einer Gruppe zuzuordnen, so dass sich eine ein-
deutige Einteilung aller neurologischen VZV- Patienten ergab:  
 
 Anzahl % 
% der Ge-
samt- VZV 
neur. Kategorien Hirnnervenparesen 4 0,4 1,4% 
  Zerebrale Vaskuli-
tis/Infarkt 
6 0,7 2,1% 
  Synkope 9 1,0 3,2% 
  Krampfanfall 21 2,3 7,4% 
  Meningoenzephalitis 52 5,7 18,2% 
  neurologische Sym-
ptome 
52 5,7 18,2% 
  Fieberkrampf 69 7,5 24,2% 
  Zerebellitis 72 7,8 25,3% 
Gesamt 285 100,0% 31,0 
Die häufigsten neurologischen Komplikationen waren die Zerebellitis mit 72 (25,3 %) Pa-
tienten, gefolgt von Patienten mit Fieberkrampf als Hauptdiagnose (n=69, 24,2%) sowie 
Meningoenzephalitis und Patienten mit einem oder mehrer n neurologischen Symptomen 
bzw. Auffälligkeiten während der Erkrankung mit je n=52 Patienten (18,2%). Ohne die 
Gruppe der Patienten mit neurologischen Symptomen bzw. Auffälligkeiten während der 
Erkrankung ist die Prozentzahl der neurologischen Patienten 25,4% (n=233). Da aber die 
Definition einer neurologischen Komplikation sehr divers gehandhabt wird bzw. aus der 
Literatur oft gar nicht hervorgeht und z.T. auch z.B. das Symptom zerebelläre Ataxie als 
Untergruppe bzw.- diagnose geführt wird, ist ein Vergl ich der neurologischen Komplika-
tionen bzw. Patienten äußerst schwierig und unsere Erg bnisse nur mit großer Einschrän-
kung mit folgenden Literaturdaten vergleichbar.  
- Französische Studie: neurologische Komplikationen (15,3%) (Mandelcwajg 2006) 
- spanische Studie: neurologische Komplikationen (9 mit Fieberkrampf, 2 mit Me-
ningoenzephalitis, je ein Patient mit akuter disseminierter Enzephalomyelitis bzw. 
Zerebellitis), was einem Prozentsatz von 12,9% entspricht (Piqueras- Arenas 2005);  
- türkische Studie: neurologische Komplikationen wurden bei 68 Patienten (38%) 
gesehen: zerebelläre Ataxie bei 24 (13,5%), Enzephalitis bei 17 Patienten (9,6%); 
neurologische mehr bei älteren Patienten (6 Jahre median); (Koturoglu 2005); 
- französische Studie: neurologische Komplikationen (n = 68; 22 % der Patienten, 
19,8% der Komplikationen) (Mallet 2004),  
- Bonhoeffer 2005: ZNS- Beteiligung in 76 (25%) Patienten; von den Patienten mit 
ZNS- Beteiligung hatten 7% eine Meningo- Enzephalitis (n=21), 11% eine Zerebel-
litis (n=33) und 7% (n=21) einen Fieberkrampf; 
- Deutschland: Ziebold. e.a. 2001: häufigste Komplikationen waren neurologischer 
Natur in 73 Kindern (61,3%) mit Zerebellitis als häufigste Diagnose (48 Patienten: 
40,3%) gefolgt von Enzephalitis (n=22) und Meningitis (n=2): beide zusammen 
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20,2% und Fazialisparese (n=1: 0,8%); während neurologische Komplikationen be-
vorzugt in höherem Alter zu finden waren; 8 Langzeitfolgen davon 2 auf neurologi-
sche Komplikationen. 
- Japan: 60 Fälle von Varizellen- assoziierten neurologischen Auffälligkeiten aus der 
japanischen Literatur der letzten 11 Jahre: Hauptkategorien: Enzephalitis: 23,3%, 
zerebelläre Ataxie: 21,7%, Meningitis: 18,3%, zerebllärer Infarkt: 13,3% und Fa-
zialisparese: 8,3%; zerbelläre Ataxie, Meningitis und zerebellärer Infarkt wurden in 
jüngeren Kindern kleiner 9 Jahre gefunden, z.T. traten die neurologischen Sym-
ptome vor Auftreten des Exanthems auf; die Anzahl der Zellen im Liquor war er-
höht in der Meningitis, Enzephalitis und Myelitis; einige Todesfälle oder schwere 
Folgen (Shiihara 1993).  
- Israel: Maharshak (1999): neurologische Komplikationen (Fieberkrämpfe: 10%; 
ZNS- Komplikationen 9%) 
 
Als eines der wichtigsten Symptome in der Neurologie wurde die Ataxie als Kriterium zur 
Aufnahme in die Gruppe der Patienten mit neurologischen Auffälligkeiten bewertet, auch 
wenn die Ataxie als einziges Symptom von den behandelnden Ärzten dokumentiert wurde. 
So wird ein Patient mit Ataxie aufgrund seiner klinischen Symptomatik und dem Verdacht 
auf eine ernste neurologische Komplikation eingewiesen. Durch weitere Untersuchungen 
zeigt sich erst, ob sich eine Enzephalitis, Meningit s oder Zerebellitis entwickelt. Die Dif-
ferenzierung zwischen den Diagnosen zerebelläre Ataxie und Enzephalitis, Meningitis 
bzw. Zerebellitis ist im Einzelfall schwierig und wird nicht einheitlich gehandhabt, so daß 
sich auch Probleme bei der Zuordnung zu klin. Enddiagnosen oder zur Diagnose zerebellä-
re Ataxie ergeben. Dies war mit ein Grund die neurologischen Symptome bei der Einwei-
sung bzw. während der Erkrankung als eigenständige w chtige Untergruppe mit in die 
Gruppe der Patienten mit neurologischen Auffälligketen hineinzunehmen. Als eine der 
häufigsten Ursachen der Ataxie wurde die postinfektiöse Genese postuliert, wobei eine 
durchschnittliche Latenz bis zum Auftreten der Ataxie von 5,6 Tagen bestimmt wurde, bei 
normalem CT und einer medianen Erholungszeit von 18 Tagen (Martinez-Gonzales 2006).  
Ebenso ist die aseptische Meningitis und Enzephalitis von wesentlicher Bedeutung in der 
Neurologie v.a. auch als Komplikation bei Varizellen. So wurden von Kupila (2006) bei 
aseptischer Meningitis als eine Ursache Varizellen mit 8% gefunden und bei den Enzepha-
litiden mit 12 % Varizellen (S.a. unter 4.2.5.2). 
Die virale Meningitis ist ein medizinischer Notfall, schnelle Diagnose und Behandlung 
sind entscheidend für das Überleben sowie Gehirn- Folgeschäden. Steiner (2005) zufolge 
sollte die Diagnostik neben der Anamnese und Untersuchung gestützt werden auf die Un-
tersuchung der zerebrospinalen Flüssigkeit auf Protein und Glukose, zelluläre Bestandteile 
und Identifizierung des Pathogens durch PCR und Serologie. Neuroimaging, bevorzugt 
NMR, ist ein wesentlicher Aspekt der Evaluierung, die Lumbalpunktion sollte dem NMR 
folgen, wenn sofort verfügbar und nur bei strengen Ko traindikationen verschoben wer-
den. Die Hospitalisierung ist obligat, eine Therapie sollte spezifisch erfolgen mit z.B. Acic-
lovir bei Varizellen. S.a. 4.2.5.2. Auch unsere Ergebnisse bestätigen diese Vorgehenswei-
se. 
Die Post- Varizellen Arteropathie, eine wichtige, aber etwas seltenere Komplikation, wur-
de von Lanthier (2005) in seinem Verlauf in 23 Kindern von 1.0 bis 10.4 Jahren unter-
sucht, die einen oder mehrere ischämische  Ereignisse 4 bis 47 Wochen nach Varizellen- 
Infektion hatten. 1 Monat nach dem Ereignis waren in 19 Patienten vaskuläre Stenosen 
nachweisbar, in 17 wurde eine weitere Regression bebachtet. In 11 Patienten zeigte sich 
eine weitere Regression bis zu 48 Monate nach Präsentation. 8 der 23 Patienten hatten eine 
weitere TIA- Attacke innerhalb 33 Wochen nach Präsentation trotz antithrombotischer 
Therapie, davon 1 Patient von den 17 mit dokumentierter Stenose- Regression. Die Inzi-
denz eines ischämischen Schlaganfalls in der Kindheit übersteigt 3,3 pro 100000 Kinder 
pro Jahr, mehr als das Doppelte im Vergleich zu vergangenen Dekaden. Die erhöhte Inzi-
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denz spiegelt z.T. das erhöhte Überleben in bisher tödlichen Konditionen wieder, die für 
einen Schlaganfall prädisponieren, z.B. kongenitale Herzkrankheit, Sichelzell- Anämie und 
Leukämie. S.a. 4.2.5.2.6. Von unseren Patienten hatten 6 eine zerebrale Vaskulitis bzw. 
einen Infarkt entsprechen 0,7% der neurologischen Patienten bzw. 2,1% aller Windpocken- 
Fälle. 
 
Zum Vergleich seien die Studien aus Punkt 4. und 4.1.10 aufgeführt, die irgendeine Anga-
be über neurologische Komplikationen enthielten. 
 
 
4.2.1. Allgemeines zu den neurologischen Fällen 
 
4.2.1.1. Geschlechterverteilung, Todesfälle, Bleibende Defekte, Schwere Fälle, Alter 





Die neurologischen Fälle der Varizellen- Gruppe (n=285) setzen sich zu 58,5% aus männ-
lichen und zu 41,5 % aus weiblichen Patienten zusammen. Ein statistischer Vergleich der 
neurologischen zu nicht neurologischen Fällen erbrachte keinen signifikanten Zusammen-
hang zwischen Geschlecht und neurologischen Komplikationen zu Tage. In den Studien 
der oben zitierten Literatur wurden keine Angaben über das Geschlecht bzw. deren Signi-
fikanz in der neurologischen Gruppe gefunden . In der Studie von Bonhoeffer (1995) lag 




Von den 285 neurologischen Fällen der VZV- Gruppe verstarben 4 Patienten (1,4%), im 
Gesamtkollektiv waren es 10 Patienten (0,9%) (s.u. 3.2.). 3 von den 4 Patienten hatten eine 
Enzephalitis, 1 Patient eine andere neurologische Komplikation, eine Varizellenembryo-
pathie mit fokalneurologischen Symptomen, Ataxie, Krämpfen und Bewußtseinsstörungen. 
Alle 4 zeigten massive zusätzliche Komplikationen wie bakterielle Superinfektion, Leber-
versagen, Multiorganversagen und intraventrikuläre Hirnblutung. Insgesamt wurden in 
dieser Studie mehr Todesfälle berichtet als in der früheren ESPED- Studie oder beim sta-
tistischen Bundesamt verzeichnet sind. Dies ist durch die geringere Meldung von melde-
pflichtigen VZV- Todesfällen erklärbar und zeigt, daß eine wie diese durchgeführte Studie 
doch eine gewisse Vorselektion aufweist, aber insgesamt ein realistischeres Bild der VZV- 




Die bleibenden Defekte wurden von den behandelnden Ärzten nach eigenen Kriterien im 
ESPED- Fragebogen angekreuzt, alle Einschätzungen wurden bei Entlassung abgegeben. 
Bleibende Defekte nach Beurteilung des behandelnden Arztes wurden in 8 Patienten 
(2,9%) mit ja bzw. in weiteren 49 Patienten mit möglich (17,6%) angegeben. Diese waren: 
Narben, Z.n. Lebertransplantation, Visusminderung, Hemiparese und Spastik, Entwick-
lungsverzögerung (Patient verstarb), Ataxie und ein nicht genannter Defekt eines ebenfalls 
verstorbenen Patienten. Die große Zahl der „möglichen“ bleibenden Defekte zeigt, daß von 
Krankenhausärzten oft nicht beurteilt werden kann, ob ein Defekt sich noch zurückbildet 
oder nicht, da die Patienten bald in die ambulante Betreuung der Kinderärzte entlassen 
werden und eine Rückmeldung meist nicht stattfindet. Zum Vergleich gibt es wenige Lite-
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raturdaten: Koturoglu (2005) berichtet von einem einzigen, allerdings auf Osteomyelitis 
zurückzuführenden bleibenden Defekt in 178 hospitalis erten VZV- Fällen (0,6%). Bei 
Ziebold (2001) zeigten 2 der neurologischen Patienten (2,7%) einen bleibenden Defekt: ein 
Kind eine Armparalyse und ein anderes eine Abduzenzsparese. Bonhoeffer (2005) berich-
tet von 12 (4%) der Patienten mit Langzeitfolgen, 11 davon waren immunkompetent: 9 
hatten Narben, einer eine Entwicklungsverzögerung, einer eine Gelenkszerstörung und 
einer eine reduzierte Lungenkapazität nach einer Pnumonie. Insgesamt hängt der Anteil 
an bleibenden Defekten von der Möglichkeit der Verfolgung über einen längeren Zeitraum 
ab, was in einer prospektiven Studie gewährleistet werden kann, sowie von der Definition 
dieser Variablen. 
 
Schwer verlaufende Fälle mit neurologischen Komplikationen 
 
74 von 108 i.v. Aciclovir- therapierten Patienten und 2 von 3 oral und i.v. therapierten Pa-
tienten waren länger als 7 (größer gleich 8 d) stationär. Dies entspricht insgesamt einem 
Prozentsatz von 26,7% schweren Fällen bezogen auf die Gruppe der neurologischen Pati-
enten mit Aufenthalts- und Therapieangabe. Bei den nicht neurologischen Fällen waren es 
67 i.v.- therapierte Patienten mit einer Aufenthaltsdauer von größer gleich 8 Tagen ent-
sprechend 10,6%, was signifikant unterschiedlich zu der Gruppe der neurologischen Fälle 
war. Neurologische Patienten waren also insgesamt schwerer betroffen mit einem höheren 
Prozentsatz an i.v.- Aciclovir- Therapie kombiniert mi  erhöhter Liegedauer.  
In der Literatur konnten keine Angaben über „schwere“ Fälle der neurologischen Patienten 
gefunden werden. Spärliche Angaben finden sich für das Gesamtkollektiv der Varizellen- 
Patienten, wobei dann entweder der Begriff „schwer“ nicht definiert wurde oder solche 
Fälle als schwer eingestuft wurden, die mit der Aufnahme auf die Intensivstation einher-
gingen. Bei Koturoglu (2005) wurden 10 (5,6%) der Gesamtgruppe auf die Intensivstation 
aufgenommen. Von den 335 Patienten bei Bonhoeffer (2005) wurden 11 Patienten (3%) 
auf die Intensivstation aufgenommen, alle waren immunkompetent mit einem medianen 
Alter von 5 Jahren (MW: 5,5). In die Studie von Ziebold (2001) fanden nur Fälle mit 
schwereren Komplikationen Eingang. Manchmal werden Varizellenfälle als schwer be-
zeichnet, sobald ein Patient wegen Varizellen hospitalisiert wird. 
In der einschlägigen Literatur werden aber auch Komplikationen wie Zerebellitis, Menin-
gitis, Enzephalitis, ischämischer Infarkt, Fazialisparesen als schwere neurologische Kom-
plikationen eingestuft. 
Insgesamt also wird der Begriff „schwere Fälle“ indivi uell sehr unterschiedlich definiert 
und dementsprechend schwierig gestaltet sich ein Literaturvergleich. 
 
Altersstruktur der neurologischen VZV- Patienten 
 
Alter bei Aufnahme der neurologischen Patienten in Kategorien: 
Die Analyse der Altersstruktur der Patienten mit neurologischen Komplikationen erbrach-
te, daß in der Altersgruppe 0 bis 4 Jahre 49,1% zu verzeichnen waren, bei den nicht neuro-
logischen Fällen waren es  66,9% (0-1: 23,3%; 1-4: 43,6%; 5-10: 29,3%, 10-17: 3,8%), in 
der Gruppe der 5 bis 10- Jährigen waren es 44,5 vs. 29,3 % der Kinder. Dies bedeutet, daß 
die neurologischen Komplikationen in höherem Alter auftraten als die nicht neurologi-
schen. 
 
Alter bei Aufnahme der neurologischen Patienten: 
Das Alter bei Aufnahme von neurologischen Patienten lag im Mittel bei 4,6 Jahren (Medi-
an: 4,1 Jahre; IQR:3,7) und bei nicht neurologischen Patienten im Mittel bei 3,4 Jahren 
(Median 2,7 Jahre, IQR: 3,6), also nicht nur insgesamt höher, sondern auch statistisch be-
trachtet unterschiedlich. 
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Sowohl ein Vergleich des Alters mittels Mann. –Whitney-U- Test, Chi- Quadrat- Test als 
auch mittels Kruskal- Wallis- Test und Median- Test bestätigten den signifikanten Unter-
schied des Alters bei Aufnahme der neurologischen und nicht neurologischen Fälle. Dies 
steht in Einklang mit den wenigen Ergebnissen aus der Literatur und lässt sich möglicher-
weise dadurch erklären, daß eine gewisse Hirnreife vorhanden sein muß für das Auftreten 
von neurologischen Komplikationen. 
Literaturangaben über das Alter bei Aufnahme von neurologischen Patienten finden sich 
nur spärlich. Koturoglu (2005) findet ein medianes Alter bei neurologischen Patienten von 
6 Jahren, bei zerebellärer Ataxie von 5 Jahren und vo  6 Jahren bei den Enzephalitis- Pati-
enten, in seiner Gesamtgruppe war das mediane Alter 3 Jahre. Ziebold (2001) berichtet ein 
medianes Alter von 6,4 Jahren (Peak im 7. Jahr) bei Enzephalitis- und von 4,8 Jahren bei 
Zerebellitis- Patienten. 
 
Klinikaufenthaltsdauer der neurologischen Patienten 
 
Die Klinikaufenthalte waren in der Gruppe der neurologischen Komplikationen gleichmä-
ßig über die Kategorien 1-3, 4-7 und 8-14 Tage verteilt. 
Während die Patienten mit neurolog. Komplikationen im Median 6,0 Tage hospitalisiert 
waren (Mittelwert 9,6 Tage), waren die Patienten ohe neurolog. Komplikationen im Me-
dian 5,0 Tage (Mittelwert 5,9 Tage) hospitalisiert. Der statistische Vergleich erbrachte ei-
nen signifikanten Unterschied der beiden Gruppen. Dies korreliert auch mit der Schwere 
der Komplikationen, die bei den neurologischen Patienten ausgeprägter waren. In der Lite-
ratur konnten keine Angaben über die Klinikaufenthaltsdauer speziell von neurologischen 
Patienten gefunden werden. 
 
 
Latenz zwischen Varizellenexanthem und Hospitalisaton bei den neurologischen Pati-
enten 
 
In ca. 80% der neurologischen Patienten trat das Exnthem bis zum 7. Tag vor Hospitalisa-
tion auf, in 4,5% der Fälle über 14 bis 124 Tagen nach Einweisung. Der Vergleich der Pa-
tienten mit und ohne neurologische Komplikationen zigte, daß im Median das Exanthem 
4 Tage bzw. 3 Tage vor Hospitalisation auftrat, was signifikant unterschiedlich war. Der 
Mittelwert der Tage zwischen Exanthembeginn und Aufnahme in Tagen lag bei 6,15 vs 
3,49 Tagen. In der Literatur konnte nur ein Hinweis auf das Auftreten des Exanthems vor 
Hospitalisation von neurologischen Patienten gefunden werden. Gnann (2003) stellt fest, 
daß die Enzephalitis ca. 1 Woche nach Exanthem auftritt, während die Zerebellitis oft 
gleichzeitig damit auftritt, was aber im Fall der Zerebellitis nicht mit unseren Daten über-
einstimmt (s.a. 4.2.5.2.1.).  Die Datenlage ist aber nicht ausreichend um eine generelle 
Aussage darüber zu treffen, daß bei neurologischen Patienten das Exanthem früher auftritt. 
 
 
4.2.2. Klinische Symptome, Komplikationen und Grund krankheiten der 
neurologischen Varizellenpatienten  
 
4.2.2.1. Klinische Symptome der neurologischen Varizellenpatienten 
 
Während die “nicht neurologischen“ Symptome wie gastrointestinale Symptome, Fieber 
etc. mehr oder weniger gleich verteilt waren, waren die oberen Luftwegsinfektionen mit 
8,2% vs 1,8%, die Gerinnungsstörungen mit 2,9% vs 0% sowie die Kopfschmerzen mit 
1,3% vs 7,7% im Vergleich der nicht neurologischen zu den neurologischen Fällen deut-
lich unterschiedlich. In allen nicht neurologischen Patienten traten keine typischen neuro-
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logischen Symptome wie „Bewusstseinsstörungen“, „Koma“, „Ataxie“ etc. auf. Fokal neu-
rologische Symptome traten in 13,7%, Ataxie in 47,4%, Krampfanfälle in 39,6%, Koma in 
2,5%, Fazialisparese in 1,4%, Zerebraler Insult in 1,8%, Hemiparese in 1,1% der neurolo-
gischen Patienten auf. An neurologischen Komplikationen traten Fieberkrämpfe in 25,3% 
(n=72), Krampfanfälle in 11,6% (n=33), Zerebellitis in 30,5% (n=87), Enzephalitis in 
14,7% (n=42), Vaskulitis in 1,4% (n=4) sowie andere neurologische Komplikationen in 
9,5% (n=27) der neurologischen Patienten auf. 
Somit waren die Ataxie in fast der Hälfte der neurologischen Patienten und Krampfanfälle 
in ca. 40% der Patienten die häufigsten Symptome während der Erkrankung. An klinischen 
Enddiagnosen lt. Fragebogen bzw. neurologischen Komplikationen waren an erster Stelle 
die Zerebellitis in 31% sowie die Fieberkrämpfe in e em Viertel der Patienten und die 
Enzephalitis in 15% zu nennen. Der Vergleich zu Studien aus der Literatur gestaltet sich 
sehr schwierig, da in den meisten Studien keinerlei Symptome genannt sind. Ein Symptom, 
das in anderen Studien genannt wird, ist die zerebelläre Ataxie, wobei in den Studien von 
z.B. Koturoglu (2005) diese als Unterkategorie oder – Diagnose der neurologischen Kom-
plikationen aufgeführt ist. Von den 68 neurologischen Patienten (38,2% der Gesamtgrup-
pe) zeigten 24 eine zerebelläre Ataxie, entsprechend 35,2% der neurologischen Patienten 
bzw. 13,5% der Gesamtgruppe. Je nach Klinik und behandelndem Arzt wird also die zere-
belläre Ataxie als Diagnose im Sinne einer Zerebellitis eingestuft oder als Symptom, das 
bei Diagnosen wie Zerebellitis oder Meningoenzephalitis auftreten kann. In der Studie von 
Ziebold (2001), die nur immunkompetente Patienten mit schweren Komplikationen erfass-
te, hatten von 15 Enzephalitis- Patienten 8, also 53%, Bewußtseinsstörungen, 3 Krampfan-
fälle und 2 eine Ataxie. Fokal neurologische Defizite wurden in 7 der 73 neur. Patienten 
berichtet: 3 davon bei Patienten mit einer Fazialisp rese, 1 bei einer begleitenden He-
miplegie, 2 bei Armparesen, 1 bei einer Radikulitis und 1 bei einer Abduzensparese. 
 
 
4.2.2.2. Komplikationen der neurologischen Varizellenpatienten 
 
Bei der Auswertung der ESPED- Fragebögen sowie der angeforderten Arztbriefe wurden 
alle genannten Komplikationen, die entweder explizit im Fragebogen abgefragt worden 
waren oder als freier Text eingetragen werden konnten oder aber sich aus den Arztbriefen 
ergaben, in verschiedene Kategorien eingeteilt. Zu unterscheiden hiervon sind die während 
der Erkrankung aufgetretenen im Fragebogen explizit abgefragten Symptome und neurolo-
gischen Komplikationsdiagnosen (s. Punkt 4.2.4.1).  
Von den insgesamt 285 neurologischen Patienten zeigten 23 Patienten (8,1%) eine obere 
Luftwegskomplikation, 13 Gerinnungsstörungen (4,6%), 28 eine untere Luftwegskompli-
kation (9,8%)- hierunter waren 25 Penumonien-, 4 eine reaktive Arthritis (1,4%), 29 
gastrointestinale Komplikationen (10,2%), 6 andere Komplikationen, 14 systemische bak-
terielle Komplikationen (4,9%), 21 hämatologische Komplikationen  (7,4%)und 12 keine 
besonderen Komplikationen. Unter den häufigsten Komplikationsdiagnosen  waren: 
Pneumonie: (25), Thrombozytopenie: (12), Otitis media: (11), Dehydratation: (9), Sepsis: 
(9), Thrombozytopenie mit Leuko/Erythrozytopenie: (7), Gastroenteritis: (7), Stomatitis: 
(7), Hämorrhagische Varizellen (7); 
Der Vergleich mit Literaturdaten gestaltet sich schwierig, da dort praktisch nicht von Sym-
ptomen oder Komplikationen berichtet wird. Ziebold (2001) schließt in ihrer Studie an sich 
nur immunkompetente Patienten mit schweren Komplikationen ein und unterteilt diese in: 
neurologische (n=73: 61,3%), infektiöse (n=42: 35,2%) und hämatologische Komplikatio-
nen (n=6: 5%). Bei den neurologischen Komplikationen führten die Zerebellitiden mit 
n=48 entspr. 66% der neur. Patienten, gefolgt von Enzephalitiden und Meningitis: n=24 
entspr. 33% der neur. Patienten sowie Fazialisparese mit n=1 entspr. 1% der neur. Patien-
ten. Auch Koturoglu (2005) definiert Varizellen- Komplikationen als alle Varizellen- asso-
ziierten Ereignisse, die in Hospitalisation resultieren und untereilt diese in drei Kategorien: 
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bakterielle (44,3%), neurologische (38,2%) und hämatologische Komplikationen (5,1%) 
sowie übrige (12,3%). In der Studie von Bonhoeffer (2005) werden 12 Komplikationskate-
gorien genannt, von denen bakterielle Infektionen mit 36% am meisten vertreten sind. Zu 
den ZNS- Komplikationen gehörten die Meningoenzephalitis mit 21 Patienten (7% der 
Gesamtgruppe bzw 28% der neurol. Fälle), die Zerebellitis (n=33: 11% der Gesamtgruppe: 
44% der neur. Patienten) und Fieberkrämpfe (n=21: 7% bzw. 28% der neur. Patienten) 
(siehe auch Tabellen in 4.1.10.) 
Auffällig war, daß deutlich mehr Patienten der nicht neurologischen Gruppe keine spezifi-
schen Varizellenkomplikationen zeigten als die neurologische Gruppe, nämlich 27,1 vs. 
4,2%, so daß deutlich mehr neurologische Patienten mit Komplikationen behaftet waren 
als die übrigen VZV- Patienten, was dahingehend interpretiert werden kann, daß die neuro-
logischen Komplikationen als „typische“ Varizellen- Komplikationen betrachtet werden 
können und die unspezifischen Komplikationen nur Ausdr ck eines infektiösen Gesche-
hens sind und auch bei anderen infektiösen Erkrankungen auftreten. 
 
4.2.3. Grunderkrankungen der neurologischen Varizel lenpatienten 
 
Die Patienten mit neurologischen Komplikationen derVZV- Gruppe zeigten einen statis-
tisch geringeren Prozentsatz an Grunderkrankungen (immunologische Grunderkrankung, 
chronische Erkrankung, immunsuppressive Therapie) als die Patienten mit nicht neurologi-
schen Erkrankungen. So hatten nur 52 neurologische Pati nten (entsprechend 18,2%) ge-
genüber 153 (24,4%) der nicht neurologischen Patienten eine Grunderkrankung. Betrachtet 
man die Gesamtgruppe VZV und HZ, so waren 60 Patienten (18,8%) der neurologischen 
Patienten im Vergleich zu 247 (29,5%) chronisch kran  bzw. immunsuppressiv behandelt, 
ebenfalls mit signifikantem Unterschied. Der größere Unterschied in der Gesamtgruppe ist 
durch den Anteil an HZ- Patienten erklärbar, die deutlich mehr Grunderkrankungen zeigen 
als VZV- Patienten. 
Die atopische Dermatitis war bei den neurologischen Varizellen- Fällen signifikant niedri-
ger vertreten als bei den nicht neurologischen Fällen (5,6 vs 10,6%). 
Bonhoeffer (2005) fand einen deutlich geringeren Anteil, nämlich nur drei Immunkompri-
mierte (4%) gegenüber 72 (96%) immunkompetenten Patienten von75 Patienten mit ZNS- 
Beteiligung. Auch war der Prozentsatz an immunkompri ierten neurologischen Patienten 
geringer als in der Gesamtgruppe (26 vs. 267 entsprechend 8,9%). Eine unseren Daten ver-
gleichbar hohe Prozentzahl an zugrunde liegenden Krankheiten allerdings der Gesamt-
gruppe an VZV- Fällen hatten die Patienten in einer Studie von Piquenas- Arenas (2005), 
in der 27,7% eine zugrundeliegende Krankheit aufwiesen, eine Aussage über die neurolo-
gischen Patienten wurde allerdings dort nicht getroffen. 
 
Obwohl die neurologischen Patienten signifikant wenig r Grunderkrankungen aufwiesen 
zeigten sie doch insgesamt mehr Komplikationen, einen längeren Krankenhausaufenthalt, 
eine schwerere Erkrankung und waren insgesamt älter als die nicht neurologischen Patien-
ten. Dies heißt, daß trotz geringerer Grunderkrankungsrate Patienten mit neurologischen 
Komplikationen eine deutlich höhere Morbidität aufweisen und so auch ökonomisch einen 
nicht unerheblichen Kostenfaktor darstellen. 
 
4.2.4. Diagnostik und Untersuchungen der neurologis chen Varizellen-
patienten 
 
4.2.4.1. EEG- Untersuchung der neurologischen Varizellenpatienten 
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Von den 176 durchgeführten EEG- Untersuchungen der 285 neurologischen Patienten wa-
ren 58 (33,0% der durchgeführten EEGs) auffällig. Pathologische Befunde waren eine 
EEG- Verlangsamung in 40 Fällen (22,7% aller bzw. 69% der auffälligen EEGs), lokale 
epilepsietypische Zeichen in 9 (5,1%), generalisierte pilepsietypische Zeichen in 4 (2,4%) 
und andere Auffälligkeiten in 24 (13,6%), diese reichten von Normvarianten über Allge-
meinveränderungen bis Herdbefunden und fokalen Dysrhythmien.  
Bei den nicht neurologischen VZV-Fällen wurde bei 12 Patienten ein EEG durchgeführt. 
Hierbei wurden 2 als auffällig, 7 als unauffällig bewertet, die restlichen 3 wurden auch im 
Arztbrief nicht erläutert, insofern wird von einem unauffälligen Befund ausgegangen. Bei-
de auffälligen EEGs waren auf die Grunderkrankungen, nämlich Epilepsie und infantile 
Zerebralparese mit frühkindlicher Asphyxie zurückzuführen und nicht auf eine Varizellen- 
Komplikation. 
In der Literatur finden sich kaum Angaben zu EEG- Befunden der Gesamt- als auch neuro-
logischen Gruppe. Ziebold (2001) berichtet von 15 auffälligen EEGs bei 22 Enzephalitis- 
Patienten, wobei nicht berichtet wird wieviele EEGs in gesamt oder in der neurologischen 
Gruppe durchgeführt worden waren.  
Dieses Ergebnis zeigt, dass die behandelnden Ärzte natürlich bei V.a. neurologische Kom-
plikationen in der Mehrzahl der Fälle ein EEG durchführten und nur in 12 Fällen der nicht 
neurologischen Fälle (n=633). Hier wiederum war aber keines durch neurologische VZV- 
Komplikationen pathologisch verändert.  
Daraus kann geschlossen werden, dass bei Auftreten von eurologischen Symptomen und 
Komplikationen jeglicher Natur ein EEG durchgeführt werden sollte. In dieser Studie wur-
de in ca. 33% der Fälle ein auffälliger Befund gefunden. 
 
 
4.2.4.2. Kernspin- Untersuchung der neurologischen Varizellenfälle 
 
In 58 Fällen der 285 neurologischen Fälle wurde eine Kernspin- Untersuchung durchge-
führt (21,1%), von denen wiederum 14 auffällig (24,1%) waren. Die auffälligen Befunde 
waren 2 Hirnödeme (14,3% der auffälligen Befunde bzw. 3,4% der durchgeführten 
NMRs), 2 hypodense Zonen (14,3% bzw. 3,4%), 7 regionale Auffälligkeiten (50,0% bzw. 
12,1%) und 10 andere Auffälligkeiten (71,4% bzw. 17,2%). Von den nicht neurologischen 
Fällen war in 8 Fällen eine Kernspin-Untersuchung durchgeführt worden (1,3%) wegen 
nicht neurologischer Indikationen mit 5 Auffälligkeiten nicht neurologischer Natur.  
In der Literatur sind nur spärliche Angaben über NMR- Befunde von neurologischen Pati-
enten zu finden. In der Studie von Koturoglu (2005) zeigte 1 der 68 neurologischen Patien-
ten ein auffälliges NMR, wobei nicht klar war, wie viele NMRs überhaupt durchgeführt 
worden waren. Bei Ziebold (2001) werden 6 NMR- Abnormalitäten in den 22 Enzephaliti-
den berichtet (36%), wobei hier auch nicht klar war ie viele NMRs in der Gesamtgruppe 
und in der neurologischen Gruppe durchgeführt worden waren. 
Insgesamt zeigt unser Ergebnis, dass die behandelnden Ärzte bei den Patienten mit neuro-
logischen Symptomen in 20 % der Fälle ein Kernspin anforderten, das in ca. 25 % der Fäl-
le einen auffälligen Befund zeigte. Hiervon war nurein Befund nicht neurologischer Natur, 
welches aber auch wegen nicht- neurologischer Komplikationen angefordert worden war. 
 
 
4.2.4.3. Liquorpunktion bei neurologischen Varizellenkomplikationen mit Bestim-
mung von Eiweiß, Glucose und Zellzahlen 
 
Zellzahlen im Liquor der neurologischen Patienten 
 
Von allen neurologischen Fällen wurde in 125 Fällen ei e Liquorpunktion durchgeführt 
(43,9%). Im Median waren 45 Zellen pro Mikroliter im Liquor zu finden, im Mittel 901,21 
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Zellen. Die starke Differenz ergibt sich aus den großen Ausreißern mit Werten bis zu 
60000 Zellen/ µl Liquor. Die Zellzahl im Liquor war in 50% der Fälle kleiner als 27,0 Zel-
len/ µl, in ca. 88% der Fälle kleiner als 500 Zellen/ µl, also im typischen Bereich einer vi-
ralen Erkrankung, in ca. 5% der Fälle lag sie über 2000. 
Unter der Bedingung der Pathogenität ab 5 Zellen/ µl wurden von den 121 gemachten An-
gaben zur Liquorzahl 104 Befunde, entsprechend 86,0%, als pathologisch eingeordnet. 
Bei den nicht- neurologischen Patienten wurden 19 Liquorpunktionen (3,1%) durchge-
führt, von denen 14 z.T. als gerade noch als pathologisch zu werten sind mit einem Median 
von 9 Zellen/ µl (Mittelwert: 15,93 Zellen/ µl). Die liquor-punktierten nicht neurologi-
schen Patienten hatten eine Sepsis (3), hämato- onklogische Erkrankungen (3), Stomatitis 
(1), Pharyngitis aphthosa (1), Gerinnungskomplikationen (2), 2 waren immunsupprimiert, 
einer dehydriert und einer hatte eine Leber- Komplikationen, alle aber zeigten nur gering 
erhöhte Zellzahlen im Liquor. Da keine Vergleichswerte in der Literatur gefunden werden 
konnten  weder bei Varizellen- Patienten noch bei Patienten mit neurologischen Komplika-
tionen bei VZV außer eine allgemeine Angabe von Gnann (2003), daß bei Zerebellitis und 
Enzephalitis erhöhte Zellzahlen gefunden werden, lassen sich keine Vergleiche anstellen. 
Die Daten aber zeigen, daß bei Verdacht auf eine neurologische Beteiligung eine Liquor-
punktion durchgeführt werden sollte, da in über 85% der Fälle ein positives Ergebnis im 
Sinne einer Pathologie festgestellt werden konnte. Bei jeglichem Verdacht auf eine zereb-
rale Mitbeteiligung bei Windpocken, bei Meningismus, bei unklarer Bewusstseinsstörung 
und bei unklaren Krampfanfällen sollte eine Liquorpunktion erfolgen. Falls bei nicht neu-
rologischen Komplikationen oder bei V.a. auf eine neurologische Komplikation eine Li-
quorpunktion durchgeführt wird ist in fast allen Fällen mit einem negativen oder grenzwer-
tigen Ergebnis zu rechnen. Wenn eine Liquorpunktion nicht möglich ist, ist eine Blutkultur 
erforderlich. Da der Erregernachweis durch eine antivirale Therapie erschwert wird, emp-
fiehlt es sich, die Abnahme der Liquorkultur v o r Behandlungsbeginn durchzuführen.  
 
Eiweißgehalt im Liquor der neurologischen Varizellenpatienten 
 
Der Eiweißgehalt bei 109 durchgeführten Eiweißuntersuchungen im Liquor der neurologi-
schen Patienten betrug im Mittel 52,58 mg/dl, im Median 26,0 mg/dl im Liquor. 
Im Gegensatz zu den Zellzahlen waren die Eiweißgehalte nur in 23,2% der Fälle (n=26 
von 112 Eiweißangaben) als pathologisch zu werten, w n man eine Grenze des Medians 
von 45 mg/dl als Cut- Off zur Pathogenität zugrundelegt. 
Windpocken kann zu einer virusbedingten Entzündung des ZNS unter dem Bild einer serö-
sen Meningitis oder Meningoenzephalomyelitis führen: hierbei ist der Liquor klar mit mä-
ßiger Zellzahlerhöhung (Lymphozyten) und normalem oder minimal erhöhtem Zucker- 
und Eiweißgehalt. Insofern bestätigen unsere Ergebnisse dies, da nur in 23 % der Fälle eine 
Pathologie des Eiweißgehaltes gefunden wurde, diese lagen nur gering über dem Cut- Off 
von 45 mg/dl. Im Median lag der Eiweißgehalt bei den nicht- neurologischen Patienten von 
den 11 Eiweiß- Untersuchungen der Liquorpunktion bei 18,0 mg/dl (MW: 66,68), also im 
nicht- pathologischen Bereich, so daß geschlossen werden kann, daß die Liquorpunktion 
mit Untersuchung des Eiweißgehaltes keinen Hinweis auf eine neurologische Symptomatik 
geben kann. Betrachtet man aber die neurologischen Untergruppen getrennt, so konnte 
sowohl bei der Zerebellitis als auch bei der Meningoenzephalitis ein signifikanter Unter-
schied zu nicht neurologischen Patienten herausgearbeitet werden (s.4.2.5.2). 
 
 
4.2.4.4 VZV- Diagnostik bei neurologischen Komplikationen 
 
In 100 der 285 (35,1%) neurologischen Patienten wurde eine VZV- Diagnostik mit Be-
stimmung der IgM-, IgG- Titer oder eine PCR-Bestimmung in Vollblut, Liquor, Hautab-
strichen oder anderen Materialien durchgeführt. In insgesamt 61 Blutproben, 78 Li-
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quorproben, 3 Hautabstrichen und vier anderen Materialien erfolgte eine VZV- Diagnostik: 
entweder PCR oder IgM bzw. IgG- Bestimmung. 
 
Die VZV- PCR- Diagnostik in den genannten Materialien war in 41 Fällen negativ, in 26 
Fällen positiv, entsprechend 38%. ´ 
Eine Durchführung der IgM- Titerbestimmung in den genannten Materialien erbrachte in 
21 Fällen ein negatives Ergebnis, in 51 Fällen ein positives entsprechend 69% und in 3 
Fällen ein grenzwertiges Ergebnis. 
Die VZV-IgG- Titer waren in 27 Proben negativ, in 64 Proben positiv entsprechend 70% 
und in einem Fall grenzwertig. Da die Varizellen- Ifektion per definitionem eine Erstin-
fektion darstellt, lässt sich der IgG- Titer als Krite ium für die Diagnostik heranziehen, 
während für Herpes Zoster der IgG- Titer natürlich nicht diagnostisch verwertbar  ist. 
 
Die im Liquor durchgeführte spezifische VZV-PCR- Diagnostik war in 23% der Fälle po-
sitiv, während im Vollblut 62% der untersuchten Proben ein positives Ergebnis erbrachte. 
Die Liquor- PCR liefert weniger positive Ergebnisse, da es schwierig ist den richtigen 
Zeitpunkt für das Erscheinen von Virus zu erwischen, da in der Regel auch nur einmal li-
quorpunktiert wird und oft auch erst später im Verlauf der Erkrankung das Virusgenom im 
Liquor gefunden werden kann. Gleichzeitig ist noch nicht endgültig geklärt, ob z.B. die 
Zerebellitis oder Enzephalitis oder andere neurologische Komplikationen direkt virusbe-
dingt oder immunologisch bedingte Phänomene darstellen, insofern lässt sich auch in letz-
terem Fall kein Virusgenom nachweisen. Die 3 Hautabstriche und die 4 übrigen Materia-
lien waren in allen Fällen positiv. 
 
Tabelle 56: Zusammenfassende VZV- PCR Diagnostik von neurologischen Patienten: 
 
Material Gesamtanalysen Positiv Prozent pos. 
Liquor: 48 11 22,9% 
Vollblut 13 8 61,5% 
Hautabstrich 3 3 100,0% 
Andere 4 4 100,0% 
Gesamt 68 26 38,2 % 
 
Eine VZV- IGM- Diagnostik erbrachte in 38% der durchgeführten Liquoruntersuchungen 
ein positives Ergebnis, während die Vollblut- Untersuchung in 83% positiv war. 
 
Tabelle 57: Zusammenfassende VZV- IgM- Diagnostik von neurologischen Varizellenpa-
tienten 
 
Material Gesamtanalysen Positiv Grenzwertig Prozent pos. 
Liquor: 24 9 1 37,5% 
Vollblut 49 41 2 83,4% 
Andere 1 1 0 100% 
Gesamt 74 51 3 68,9 % 
 











Tabelle 58: Zusammenfassende VZV- IgG- Diagnostik bei neurologischen Varizellenpa-
tienten 
 
Material Gesamtanalysen Positiv Grenzwertig Prozent pos 
Liquor 39 30 0 76,9 % 
Vollbut 53 43 1 81,1% 
Andere 1 1 0 100,0% 
Gesamt 93 74 1 79,6 % 
 
Während IGG- und IGM- Titerbestimmungen in 70- 80% der Analysen in verschiedenen 
Materialien positiv ausfielen, war die PCR- Diagnostik nur in 39% der Fälle positiv. Wur-
de im Liquor eine VZV- Diagnostik durchgeführt so war die IgG- Bestimmung mit 77% 
am erfolgreichsten, die IGM- Titer waren in 38% und die PCR in 23% positiv. Im Vollblut 
hingegen waren die IGM- und die IGG- Bestimmung mit 83 und 81% am erfolgreichsten, 
die PCR- Diagnostik immerhin mit 62%. Die wenigen in Hautabstrichen und übrigen Ma-
terialien durchgeführte VZV- Diagnostik war in 100% positiv, die geringe Fallzahl jedoch 
erlaubt keine eingehendere Bewertung. Bei Verdacht uf spezifischen Befall bestimmter 
Körperregionen, z.B. Haut, kann eine spezifische Probennahme eine sinnvolle und in den 
wenigen durchgeführten Fällen immer zu positivem Ergebnis führende Maßnahme sein. 
Insgesamt lässt sich sagen, daß bei neurologischen Komplikationen bevorzugt eine VZV- 
Diagnostik im Liquor und im Vollblut durchgeführt werden sollte, wobei sowohl eine IgG- 
oder IgM- Titerbestimmung mit einer Erfolgsquote von ca. 80% in Frage kommen, die 
IgM- Bestimmung aber eher für den akuten Verlauf bestimmend ist. 
 
 
4.2.5. Spezielle Untersuchungen zur neurologischen Gruppe 
 
4.2.5.1. Untersuchung der neurologischen Untergruppen 





Die Komplikation Vaskulitis/Infarkt führte zum längsten Klinikaufenthalt mit einem Me-
dian von 15,0, gefolgt von den Meningoenzephalitiden mit 13,0, den Zerebellitiden mit 7,0 
Tagen, den neurologischen Patienten mit 6,0 Tagen und den Krampfanfällen bzw. Hirn-
nervenparesen mit jeweils einem Median von 5,0 Tagen. Die niedrigste Hospitalisierungs-
dauer war in der Gruppe der Synkopen mit einem Median von 2,0 und den Fieberkrämpfen 
von 4,0 Tagen zu finden. Allerdings war zwar die Zahl der Synkopen und Vaskuliti-
den/Infarkte mit 9 und 6 gering, aber das komplexe Krankheitsbild der Vaskuliti-
den/Infarkte erklärt die lange Liegedauer. 
Die Patienten mit Meningoenzephalitis wiesen die größte Summe an Krankenhausaufent-
haltstagen mit 945 Tagen (35% aller Krankenhaustage) uf, gefolgt von den Zerebellitiden 
mit 587 Tagen (21,7%) und den Patienten mit neurologischen Symptomen mit 528 Tagen 
(19,5%). Deutlich weniger Krankenhaustage in der Summe verbrachten die Patienten mit 
Fieberkrämpfen mit 274 Tagen (10,1%) und die Krampfanfallpatienten mit 204 Tagen 
(7,6%). Am wenigsten Tage waren die Vaskulitis- Patienten mit 118 Tagen (4,4%) sowie 
die Synkopen- und Hirnnervenparesen- Patienten mit 22 und 24 Tagen (jeweils 0,8%) im 
Krankenhaus.  
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Der Parameter der Summe an Krankenhaustagen ist evidenterweise direkt von dem Anteil 
der Komplikation an der neurologischen Gesamtgruppe abhängig, insofern also von gerin-
gerer Aussagekraft, erlaubt aber die Aussage, daß z.B. die Meningoenzephalitiden durch 
die hohe Summe an Krankenhaustagen auch wahrscheinli  den größten Kostenanteil ver-
ursachen. 
Insgesamt also verbrachten zwar die Vaskulitiden mit i  Median 15 Tagen die längste Zeit 
im Krankenhaus, die höchsten Summen aber an Krankenhaustagen und somit die höchsten 
Kosten verursachten die Meningoenzephalitiden und Zerebellitiden. Diese beiden größten 
Gruppen werden auch gesondert noch einmal verglichen. 
 
Alter bei Aufnahme der neurologischen VZV- Untergruppen 
 
Die Kinder mit einer Synkope waren mit 9,0 Jahren im Median die ältesten Patienten bei 
Aufnahme. Es folgten die Vaskulitis- Infarkt- Patient n mit 5,6 Jahren sowie die Menin-
goenzephalitis- und Hirnnervenparesen- Patienten mit jeweils 5,4 Jahren. Kinder mit 
Krampfanfällen waren im Median 5,3 Jahre, Kinder mit Zerebellitis 4,4 Jahre, Patienten 
mit neurologischen Symptomen im Median 3,5 Jahre. Am jüngsten waren die Fieber-
krampf- Kinder mit im Median 2,3 Jahren, was damit zu erklären ist, daß Fieberkrämpfe 
insgesamt ein Zeichen eines infektiösen Geschehens sind und bei Kleinkindern bzw. Vor-
kindergartenkindern gehäuft auftreten, wohingegen Sy kopen bevorzugt bei Schulkindern 
auftreten. In der Studie von Ziebold (2001) waren die Enzephalitis- Patienten im Median 
6,4 Jahre, die Zerebellitis- Patienten im Median 4,8 Jahre. Ähnlich bei Koturoglu (2005), 
dessen Enzephalitiden im Median 6 Jahre und Zerebellitiden 5 Jahre alt waren. Es lässt 
sich folgern, daß die Meningoenzephalitis- Patienten im Durchschnitt älter waren als die 
Zerebellitis- Patienten. Es scheint, daß zur Entwicklung von neurologischen Krankheitsbil-
dern wie Enzephalitis, Zerebellitis eine gewisse Hirnreifung stattgefunden haben muß. 
 
Latenz zwischen Varizellenexanthem und Hospitalisation der neurologischen VZV- 
Untergruppen 
 
In der Gruppe der Zerebellitiden betrug das Auftreten eines Exanthems vor Hospitalisation 
im Median 7,0 (Mittelwert: 7,62) Tage, bei den Meningoenzephalitiden im Median 5,0 
(Mittelwert: 7,85) Tage, bei den Fieberkrämpfen im Median 1,0 (Mittelwert 2,0) Tage, bei 
den Krampfanfällen im Median 3,5 (Mittelwert: 4,0) Tage, bei den Patienten mit neurolo-
gischen Symptomen im Median 4,0 (Mittelwert: 4,3) Tage, bei den Synkopen im Median 
1,5 (Mittelwert: 1,3) Tage, bei den Vaskulitiden/Infarkten im Median 47,0 (Mittelwert: 
52,2) Tage und bei den Patienten mit Hirnnervenparesen im Median 10,0 (Mittelwert: 
10,0) Tage.  
Im Gegensatz zu Meningoenzephalitis und Zerebellitis, d e spezifische virale Erkrankun- 
gen der VZV- Patienten darstellen mit wahrscheinlich Eindringen von Virusgenom in das 
ZNS, die erst mit einer entsprechenden Latenz nach Exanthem stattfindet, ist der Fieber-
krampf, bei dem im Median das Exanthem einen Tag vor Hospitalisation auftritt, eine rela-
tiv unspezifische Erscheinung, die auch bei vielen anderen Infektionen auftritt und ein un-
spezifisches Zeichen einer erniedrigten Krampfschwelle des Körpers darstellt und somit in 
direkter Assoziation mit der fieberhaften Allgemeinr aktionsphase der viralen Erkrankung 
steht. Zwar ist die Vaskulitis/Infarkt- Gruppe sehr klein und anfällig für Ausreißer, doch 
zeigt die lange Latenz tendenziell doch, daß dieses Geschehen z.T. mit immunologischen 
Phänomenen korreliert ist und eine längere Latenz bis ur Entwicklung braucht. 
 
Grunderkrankungen der neurologischen VZV- Untergruppen 
 
Von allen Patienten mit neurologischen Auffälligkeiten hatten 52 eine Grunderkrankung 
(18,2%) aus der Gruppe der erworbenen oder angeborenen Immunerkrankungen, den Neu-
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rodermitiden, den haemato-onkologischen Erkrankungen, anderer chronischer Erkrankun-
gen oder waren immunsupprimiert. Prozentual betrachet hatte die Gruppe der Patienten 
mit neurologischen Symptomen den höchsten Anteil an Grunderkrankungen mit 36,5%, 
gefolgt von den Patienten mit Krampfanfällen mit 33,3%. Patienten mit Synkopen hatten in 
22,2% eine Grunderkrankung, die Fieberkrampf- Patienten in 11,6%, die Meningoen-
zephalitiden in 13,5% und die Zerebellitiden in 9,7%. Sowohl die Vaskulitis/Infarkt- als 
auch die Hirnnervenparesen- Gruppe war mit 4 Angaben bzgl. der Grunderkrankung sehr 
klein, so daß valide statistische Aussagen nicht zu treffen sind. 
Die Zerebellitiden hatten 7 chronische Erkrankungen: 4 atopische Dermatitiden und 3 üb-
rige chron. Erkrankungen. In der Gruppe der Meningoe zephalitiden waren 2 atopische 
Dermatitiden, 3 Immunsupprimierte und 2 mit übrigen chron. Erkrankungen wie z.B. an-
geborene syndromale Erkrankungen, neurologische und chronisch pulmonale Erkrankun-
gen, bei den Fieberkrämpfen 4 atopische Dermatitiden, 1 Immunsupprimierter und 3 Pati-
enten mit übrigen chronischen Erkrankungen. Während in der Gruppe der Krampfanfälle 7 
mit übrigen chronischen Erkrankungen gefunden wurden, waren in der Gruppe der neuro-
logischen Symptome 7 Immunsupprimierte, 1 atopische Dermatitis und 11 mit übrigen 
chronischen Erkrankungen. In den Gruppen mit Synkopen und zerebralen Vaskulitiden 
waren je 2 Patienten mit übrigen chronischen Erkrankungen.  
Betrachtet man die Untergruppen an Grunderkrankungen so waren hauptsächlich die Pati-
enten mit neurologischen Symptomen mit 8 Patienten und die Meningoenzephalitiden mit 
3 Patienten von einer Immunsuppression mit onkologischer oder anderer Erkrankung be-
troffen. Andere chronische Erkrankungen waren die atopische Dermatitis in 11 Patienten, 
eine immunkomprimierende Erkrankung in ebenfalls 11 Fällen (darunter 4 primär immun-
defiziente Patienten aus der neurologischen Symptomengruppe und 3 Leukämien) und üb-
rige chronische Erkrankungen in 30 Patienten. Diese übrigen Erkrankungen gliedern sich 
auf in 15 neurologische Grunderkrankungen (davon 8 in der Gruppe der neur. Symptome, 
3 in der Krampfanfall- Gruppe), 5 kardiale Grunderkrankungen sowie 4 angeborene syn-
dromale Erkrankungen und 3 chronisch pulmonale Erkrankungen. Bezogen auf die Anteile 
an Grunderkrankungen der neurologischen Patienten wurden 15 neurologische Grunder-
krankungen, 5 kardiale Erkrankungen, 4 angeborene sy dromale Erkrankungen, 3 chro-
nisch pulmonale Erkrankungen, 10 Immunsuppressionen mit einer onkologischen Erkran-
kung, 11 atopische Dermatitiden und 11 Immunkomprimierte mit z.B. juv. chron. Arthritis, 
primärer Immundefizienz, einer Autoimmunerkrankung oder Leukämie gefunden. 
 
Da sich die 52 Grunderkrankungen auf eine Vielzahl von Grunderkrankungen in den 8 
neurologischen Untergruppen aufteilen, ist hier keine statistisch fundierte Aussage mög-
lich. Auffällig ist aber das Auftreten von 8 Kindern mit neurologischen Grunderkrankun-
gen und 7 immunsupprimierten Kindern mit onkologischer o.a. Erkrankung sowie 4 primär 
immundefizienten Kindern in der neurologischen Symptomengruppe. Diese Gruppe und 
die Gruppe der Krampfanfälle waren leichter suszeptib l für neurologische Komplikatio-
nen. Im Literaturvergleich waren von den 75 neurologischen Patienten in der Studie von 
Bonhoeffer (2005) nur 3 immunkomprimiert. Diese stammten alle aus der Gruppe der Me-
ningoenzephalitiden. Sowohl bei den Zerebellitiden als auch bei den Fieberkrämpfen wa-
ren keine immunkomprimierten Patienten. 
 
4.2.5.1.2. Komplikationen in den neurologischen VZV- Untergruppen 
 
Die komplikationsreichste Untergruppe der neurologischen VZV- Patienten waren die Pa-
tienten mit neurologischen Symptomen, die 61 Komplikationen aufwiesen. Bezogen auf 
die Anzahl der Patienten war dies eine Komplikationsrate von 122% (Mehrfachnennungen 
möglich). An zweiter und dritter Stelle lagen die Meningoenzephalitiden mit 39 (75,0%) 
  110 
und Fieberkrämpfe mit 24 (34,8%) Komplikationen. Keine Komplikationen wurden in der 
kleinen Gruppe der Hirnnervenparesen angegeben.  
16% der Meningoenzephalitiden und Patienten mit neurologischen Symptomen jeweils 
hatten eine Pneumonie, 8 bzw. 6 % dieser beiden Gruppen eine Sepsis, wiederum 6 bzw. 
8% dieser beiden Gruppen hämorrhagische Varizellen und 6 bzw. 10% eine Thrombozyto-
penie. 9% der Fieberkrämpfe wiesen als häufigste Komplikation eine Otitis media auf. 
Insgesamt herrschten gastrointestinale Komplikationen, Komplikationen des unteren Re-
spirationstraktes, der Haut und hämatologische Komplikationen vor. 
Ein Vergleich mit Literaturdaten ist praktisch nicht möglich, da sich nur vereinzelt Anga-
ben über Symptome oder Komplikationen von neurologischen Patienten finden, so nur bei 
Ziebold (2001), wo 8 der 22 Enzephalitiden Bewusstseinsstörungen zeigten und 3 Krampf-
anfälle sowie 2 eine Ataxie, also auch Symptome darstellen, wie sie bei der Enzephalitis 
vorherrschen. Die bei Bonhoeffer (2005) genannten Komplikationen waren als eigenstän-
dige Gruppen aufgeführt und keinen größeren Komplikationsgruppen zugeordnet. 
 
4.2.5.1.3. EEG und NMR- -Befunde der neurologischen Hauptkategorien der Va-
rizellen- Patienten 
 
EEG- Befunde der neurologischen Untergruppen 
 
58 von 170 durchgeführten und kategorisierten bzw. eingestuften EEGs der neurologischen 
Gruppe waren auffällig, entsprechend 34,1%, und 65,3% unauffällig. Von den 72 Zerebel-
litiden zeigten 9 ein auffälliges EEG (entsprechend 19,1% aller bei Zerebellitiden mit Ein-
stufung durchgeführte EEGs), davon fünf mit einer Vlangsamung. Die Meningoenzepha-
litiden zeigten 26 auffällige Befunde, entsprechend 63,4% der dort durchgeführten EEGs: 
hierbei zeigten 24 eine EEG- Verlangsamung, wobei ar 4 EEGs mit Verlangsamung 
nicht in der Datenbank als auffällig eingetragen worden waren. In der Gruppe der Fieber-
krämpfe waren es 7 (17,1%) (2 mit Verlangsamung, 4 mit anderen auffälligen Befunden), 
bei den Krampfanfällen 10 (62,5%) (5 mit Verlangsamung, 3 mit lokal epilepsietypischen 
Zeichen), bei der neurologischen Symptomengruppe 1 (8,3%) (EEG- Verlangsamung), bei 
den Synkopen 1 (16,7%) (allgemeine Verlangsamung), bei den Hirnnervenparesen 1 (50%) 
(leichte Allgemeinveränderung) und bei den Vaskulitiden 3 (60%) (alle drei mit EEG- Ver-
langsamung).  
Der Hauptanteil der auffälligen Befunde zeigte EEG- Verlangsamungen. Vor allem in der 
Gruppe der Meningoenzephalitiden waren die durchgeführten EEGs in 63% der Fälle pa-
thologisch, 92% dieser Befunde zeigten eine Verlangs mung, so daß bei V.a. Meningoen-
zephalitis in jedem Fall ein EEG durchgeführt werden sollte, das in fast allen pathologi-
schen Fällen eine Verlangsamung zeigen sollte. Bei den Zerebellitiden hingegen und bei 
den Fieberkrämpfen waren nur 19 bzw. 17% der durchgefü rten EEGs pathologisch. 
In der Literatur sind nur spärliche Angaben über EEG- Befunde von neurologischen Pati-
enten oder überhaupt von VZV- Patienten zu finden. In der Studie von Koturoglu (2005) 
zeigten 5 der 17 Enzephalitis- Patienten ein auffälliges EEG, wobei hier nicht genannt 
wurde wie viele EEGs überhaupt durchgeführt worden waren und in welcher Hinsicht die 
Befunde auffällig waren. Ziebold (2001) berichtet von 15 auffälligen EEGs bei 22 En-
zephalitis- Patienten, wobei nicht berichtet wird wieviel EEGs insgesamt oder in der neu-
rologischen Gruppe durchgeführt worden waren und welcher Art die Veränderung war. 
 
NMR- Befunde der neurologischen Untergruppen 
 
Von den Zerebellitiden zeigten von den 21 durchgeführten und eingestuften NMR- Unter-
suchungen eines einen auffälligen Befund (4,8%), bei den Meningoenzephalitiden 5 von 
16 (31,3%) eingestuften NMRs von insgesamt 19 durchgeführten, bei den Fieberkrämpfen 
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keines von einem, bei den Krampfanfällen keines von 4, bei den Vaskulitiden 4 von 5 und 
bei den Hirnnervenparesen 1 von 2 durchgeführten und eingestuften NMRs. 
Bei Verdacht auf Zerebellitis führt eine NMR- Untersuchung in weniger als 5% zu einem 
auffälligen Befund, während bei den Meningoenzephalitis- Patienten fast ein Drittel auffäl-
lig war, bei Patienten mit neurologischen Symptomen in 60% (allerdings waren nur 5 von 
6 durchgeführten NMRs eingestuft) und bei der kleinen Gruppe von Vaskulitiden waren 
die 4 befundeten NMRs (von 5 durchgeführten) pathologisch. Eine NMR- Untersuchung 
erscheint also hauptsächlich nur bei V.a. Meningoenzephalitis oder Vaskulitis/Infarkt sinn-
voll und richtungsweisend zu sein. 
In der Literatur sind nur spärliche Angaben über NMR- Befunde von neurologischen Pati-
enten zu finden. In der Studie von Koturoglu (2005) zeigte einer der 68 neurologischen 
Patienten ein auffälliges NMR, wobei nicht klar war, wie viele NMRs überhaupt durchge-
führt worden waren. Bei Ziebold (2001) werden 6 NMR- Abnormalitäten in den 22 En-
zephalitiden berichtet (36%), wobei hier auch nicht klar war wie viele NMRs in der Ge-
samtgruppe und in der neurologischen Gruppe durchgefü rt worden waren. Wie bei unse-
ren Ergebnissen waren ein Drittel der durchgeführten K rnspin- Untersuchungen bei den 
Enzephalitis- Patienten pathologisch. 
 
 
4.2.5.2. Vergleich von Patienten mit Zerebellitis und Meningoenzephalitis der neuro-
logischen Gruppe 
 
Von den neurologischen Kategorien wurden speziell di  Zerebellitis- und Meningoen-
zephalitis- Untergruppen herausgegriffen um genauere Untersuchungen und Abgrenzungen 
durchzuführen. Diese beiden gehören zu den 3 größten Untergruppen und stellen sehr typi-
sche, spezifische neurologische Komplikationen dar,während zum Beispiel der Fieber-
krampf doch relativ unspezifisch ist und die verschiedensten Ursachen aufweisen kann.  
 
Zerebelläre Ataxie bzw. Zerebellitis: 
Ataxie ist eines der wichtigsten neurologische Sympto e, deshalb wurde darauf in dieser 
Studie ein besonderer Wert gelegt und explizit abgefra t. Die Inzidenz in USA beträgt ca. 
1/4000 VZV- Fälle. Sie tritt laut Gnann (2003) üblicherweise simultan mit dem Exanthem, 
kann aber diesem auch vorausgehen. Sie wird begleitt von Übelkeit, Erbrechen, Lethar-
gie; 25% haben Fieber, Nackensteifigkeit, Nystagmus; Krämpfe finden sich selten. Die 
Diagnostik ist in typischen Fällen klinischer Natur, die zerebrospinale Flüssigkeit zeigt 
meist normale Werte. Eine Pleozytose (<100 WBC) tritt in 25% der Fälle auf. Das EEG 
zeigt in 20% der Fälle eine diffuse Aktivität mit langsamen Wellen. Im NMR sieht man 
selten fokale zerebelläre oder Gehirnstammläsionen. Die Pathogenese ist nicht geklärt: es 
wird eine direkte virale Beeinflußung des Zerebellums diskutiert, wobei hier dann eine 
positive Liquor- PCR und Antikörper gefunden werden. Es wird aber auch ein parainfekti-
öses immunologisches Phänomen diskutiert. Die Prognose ist meist selbst- limitierender 
Natur, die meisten Patienten verbessern sich in 1-3 Wochen, fast alle Patienten erholen 
sich ohne bleibende Folgen. Die Therapie wurde nicht in Studien überprüft, aber antivirale 
Arzneimittel scheinen angebracht zu sein (Gnann 2003). 
 
Enzephalitis: 
Die Enzephalitis, eine weitere wichtige VZV- Komplikation, tritt in den USA mit einer 
Inzidenz von 1-2/10000 VZV- Fälle auf mit einem Peak bei Erwachsenen und Kindern. 
Siehe auch Punkt 1.2. zum Pathomechanismus, Ursachen, Symptomen und Diagnostik der 
Enzephalitis. Die Symptome treten lt. Gnann (2003) meist ca. eine Woche nach Exanthem 
auf (wobei diese auch früher oder später auftreten können). Der Beginn ist entweder akut 
oder schleichend mit Fieber, Übelkeit, Erbrechen, veränderter geistiger Zustand mit fokal 
neurologischen Befunden: Hyper/Hypo- Reflexie, Hemiparese, sensorische Störungen und 
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Krämpfen in 29-52% der Fälle. Die Diagnose erfolgt durch Lumbalpunktion, wobei ein 
erhöhter Anfangsdruck mit Pleozytose (<100 WBC), erhöhtem Protein, aber normaler 
Glukose zu verzeichnen ist. Im EEG findet man bei diffuser Enzephalitis eine Verlangsa-
mung. Im CT kann ein zerebrales Ödem oder Bereiche mit Signalminderung entsprechend 
einer Demyelinisierung gefunden werden. Zu NMR- Befunden gibt es praktische keine 
Literatur. Pathogenetisch wird eine aktive virale Rplikation im ZNS diskutiert, wobei 
pathologische Befunde mehr zu einer post- infektiösen Demyelinisierung passen und 
Einschlußkörperchen selten sind. Die Mortalität beträgt ca. 5-10%, 10-20% zeigen neuro-
logische Folgeschäden. Als Therapie wird eine iv- Gabe von Aciclovir empfohlen, pro-
spektive Daten hierzu fehlen aber (Gnann 2003). 
 
In unserer Studie konnten 72 Patienten ermittelt werden, die ausschließlich eine Zerebelli-
tis aufwiesen, 38, die nur eine Meningoenzephalitis aufwiesen und 15 Patienten die beides 
aufwiesen. Im Unterschied zur Zuordnung der einzelnen Patienten zu neurologischen Un-
tergruppen, bei der z.B. Patienten, die sowohl eineZerebellitis als auch eine Meningoen-
zephalitis aufweisen, einer Untergruppe zugeordnet werden, werden bei diesem Verfahren 
die Patienten mit beiden Diagnosen ausgeschlossen, da sonst eine Untersuchung auf Diffe-
renzierung der beiden Diagnosen nicht möglich ist. 
 
4.2.5.2.1. Zeitdauer Exanthembeginn bis zur Hospitalis tion der Zerebellitiden 
und Meningoenzephalitiden der neurologischen Untergruppen 
 
Die Patienten, die ausschließlich eine Meningoenzephalitis hatten, zeigten in Bezug auf die 
Tage zwischen Exanthembeginn und Aufnahme mit im Median 7,0 (MW: 7,6 d) Tagen 
versus 5,0 (MW 11,9 d) einen statistisch signifikanten Unterschied zu Patienten, die nur 
eine Zerebellitis hatten mit.  
Dieser Parameter jedoch erscheint für die Differentialdiagnose ungeeignet, da der Unter-
schied nicht groß und sich die Mittelwerte genau gegenteilig wie die Mediane verhalten. 
Das von Gnann (2003) beschriebene gleichzeitige Auftreten von Exanthem und Sympto-
men der Zerebellitis kann mit unseren Daten keinesfalls bestätigt werden, während der 
einwöchige Abstand der Enzephalitis- Symptome zum Exanthem in etwa übereinstimmt. 
Weitere Literaturdaten wurden nicht gefunden. 
 
4.2.5.2.2. Klinikaufenthaltsdauer der Zerebellitis- und Meningoenzephaliti-s Pa-
tienten 
 
Die Patienten mit Zerebellitis hatten eine Verweildauer in der Klinik von im Median 7,0 
Tagen (MW: 8,15 d) während die Patienten mit Meningoenzephalitis im Median 13,0 
(MW: 19,37 d) Tage verblieben. 
Statistisch betrachtet waren die Klinikaufenthalte di ser beiden Gruppen signifikant unter-
schiedlich, was sicherlich auch auf die Schwere der Krankheit und die hohe Rate an Kom-
plikationen zurückzuführen ist. Bei den Meningoenzephalitiden wurden ca. 80% schwere 
Fälle gefunden, während es bei den Zerebillitiden nur ca. 30% waren (s. 4.2.5.2.5.). 
Literaturdaten hierzu wurden nicht gefunden. 
 
4.2.5.2.3. Alter bei Aufnahme, Geschlechterverteilung und Grunderkrankungen  
der Zerebellitis- und Meningoenzephalitis- Patiente 
Das Alter bei Aufnahme war in beiden Gruppen statistisch signifikant unterschiedlich und 
betrug bei den Zerebellitis- Patienten im Median 4,4 Jahre, während es bei den Menin-
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goenzephalitis- Patienten 6,0 Jahre betrug. Literaturangaben über das Alter bei Aufnahme 
von neurologischen Patienten finden sich nur spärlich. Unsere Ergebnisse aber stimmen in 
etwa überein mit den Daten von Koturoglu (2005) undZiebold (2005). Koturoglu (2005) 
findet ein medianes Alter bei zerebellärer Ataxie von 5 Jahren und von 6 Jahren bei den 
Enzephalitis- Patienten. Ziebold (2001) berichtet ein medianes Alter von 6,4 Jahren (Peak 
im 7. Jahr) bei Enzephalitis- und von 4,8 Jahren bei Zerebellitis- Patienten. 
 
Die Geschlechterverteilung war in beiden Gruppen ählic . Der Anteil an Patienten mit 
immunologischer, chronischer o.a. Grunderkrankung betrug 9,7 bzw. 13,5 % (jeweils 7 
Patienten) der Zerebellitis- bzw. Meningoenzephalitis- Patienten. Die einzige Angabe über 
Grunderkrankungen in der Literatur finden sich bei Bonhoeffer (2004), der von 3 Immun-
komprimierten bei den Enzephalitiden (14%) und keinem bei den Zerebellitiden berichtet. 
 
Zusammenfassend formuliert zeigte der Vergleich der Patienten mit Zerebellitis und Me-
ningoenzephalitis im Bezug auf die Zeitdauer Exanthembeginn zur Hospitalisation, Alter 
bei Aufnahme und Klinikaufenthalt in Tagen einen stati isch signifikanten Unterschied 
mittels Mann- Whitney- U-Test in diesen drei Parametern, von praktischer Relevanz je-
doch erscheint nur das Alter und die Klinikaufenthaltsdauer, nämlich das jüngere Alter der 
Zerebellitis- Patienten und die längere Krankenhausaufenthaltsdauer der Meningoenzepha-
litiden. 
 
4.2.5.2.4. Klinische Symptome und NMR- Diagnostik der neurologischen Unter-
gruppen Zerebellitis und Meningoenzephalitis 
 
Das am häufigsten vorkommende Symptom bei den Zerebellitiden war die Ataxie mit 
97%, gefolgt von Fieber (51%), Nahrungsverweigerung (38%) und Bewusstseinsstörungen 
(21%), andere neurologische und gastrointestinale Symptome mit je 12,5%  und fokal neu-
rologische Symptome mit 11%. Bei den Meningoenzephalitiden war das Fieber mit 
67% das häufigste Symptom, gefolgt von Nahrungsverweigerung (62%), Ataxie (54%), 
Bewußtsseinstörungen (50%), Krämpfen (31%), Kopfschmerzen (25%) und fokal neurolo-
gische Symptome mit 21%. 
 
Das Auftreten von Koma, Kopfschmerz, Krämpfen, Bewusstseinsstörungen und fokal neu-
rologischen Symptomen war  bei den Meningoenzephalitiden statistisch signifikant höher, 
während die Ataxien bei den Zerebillitiden mit 97% doppelt so hoch waren. Insgesamt 
zeigten die Meningoenzephalitis- Patienten mehr Sympto e. Diese Präferenzen von Sym-
ptomen lassen sich für die Differentialdiagnose heranziehen. 
In der Literatur wurden keine systematischen Untersuchungen über Symptome von neuro-
logischen Untergruppen berichtet außer die bereits in 4.2.1.5.2.: bei Ziebold (2001) zeigten 
8 der 22 –Enzephalitiden Bewusstseinsstörungen und 3 Krampfanfälle sowie 2 eine Ataxie. 
Die bei Bonhoeffer (2005) genannten Komplikationen waren als eigenständige Gruppen 
aufgeführt und keinen größeren Komplikationsgruppen zugeordnet. 
 
Von den Zerebellitiden zeigten von den 21 durchgeführten und eingestuften NMR- Unter-
suchungen eines einen auffälligen Befund (4,8%), bei den Meningoenzephalitiden 5 von 
16 (31,3%) eingestuften NMRs von insgesamt 19 durchgeführten, so daß gefolgert werden 
kann, daß bei Verdacht auf Zerebellitis eine NMR- Untersuchung in weniger als 5% zu 
einem auffälligen Befund, bei Meningoenzephalitis- Patienten zu fast einem Drittel zu ei-
nem pathologischen Befund führt (s. 4.2.5.1.3.).  
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4.2.5.2.5. Schwer verlaufende Fälle der Untergruppen Zerebellitis und  Menin-
goenzephalitis  
 
59,4% der neurologischen Patienten waren 1- 7 d im Krankenhaus, der Median lag bei 6 
Tagen (IQR 8), der Mittelwert bei 9,6 Tagen.  
Schwere systemische Komplikationen im Sinne einer Krankenhausaufenthaltsdauer größer 
gleich 8 Tage und i.v. Aciclovir- Therapie traten bei 79% der Meningoenzephalitiden- Pa-
tienten auf, bei den Zerebellitiden waren dies 30%. In der neurologischen Gruppe waren 
im Vergleich 74 von 108 i.v. therapierten Patienten und 2 von 3 oral und i.v. therapierten 
Patienten länger als 7 d stationär. Dies entspricht insgesamt einem Prozentsatz von 27,7% 
schweren Fällen bezogen auf die Gruppe der neurologischen Patienten mit entsprechenden 
Angaben. Wie bereits bei den neurologischen VZV- Fällen ausgeführt hängt der Anteil von 
schweren Patienten in der Literatur von der jeweilig n Definition ab, falls überhaupt Aus-
sagen über schwere Fälle getroffen wurden. 
Insgesamt waren also bei den Zerebellitiden und v.a. bei den Meningoenzephalitiden (30 
vs 79%) deutlich mehr Patienten als schwer zu werten. 
 
 
4.2.5.2.6. Zerebraler Infarkt/Vaskulitis- Gruppe der neurologischen Varizellenpa-
tienten 
 
Üblicherweise präsentieren sich immunkompetente Kinder in einem medianen Alter von 5 
Jahren mit akuter Hemiplegie. Das mediane Intervall zwischen der Varizellen- Erkrankung 
und dem Beginn von neurologischen Defiziten beträgt ca. 2 Monate. Im CT/NMR finden 
sich unilaterale Infarkte von tiefen Strukturen z.B. Basalganglien, Capsula interna. In der 
Angiographie findet sich eine Vaskulopathie der Äste der mittleren Zerebralarterie. Bei 
Kindern ist der Ausgang in der Regel gut und besser als bei Erwachsenen (Moriuchi 2000). 
Die Inzidenz von pädiatrischen ischämischen Schlaganfälle beträgt in den USA ca. 
3,3/100000 Kinder/Jahr. In einer prospektiven Studie hatten 31% (22/70) der Kinder mit 
Schlaganfall die Varizellen- Infektion innerhalb ein s Jahres vor Eintreten der Symptome 
im Vergleich zu 9% der Kontrolle. Kinder mit Schlaganfall und kürzlich durchgemachten 
Varizellen hatten höhere Raten von Basalganglieninfarkten, pathologische ZNS- Bildge-
bung der Gefäße und erneute ischämische Attacken. Zirka 1/3 aller pädiatrischer Schlagan-
fälle scheinen durch Post- Varizellen Angiopathie verursacht zu sein (Askalan 2001, de 
Verber 2000). 
Insgesamt zeigten in unserer Studie 6 Patienten einen ischämischen Infarkt oder eine ze-
rebrale Vaskulitis (=2,1% der neur. Patienten bzw. 0,65% der VZV- Patienten), die durch 
eine Varizellen- Infektion ausgelöst worden waren. Das mediane Alter betrug 5,6 Jahre 
und der mediane Krankenhausaufenthalt war 15 Tage. Zwischen 2 Tagen nach und 4 Mo-
naten nach dem Exanthem trat der zerebrale Infarkt oder die Vaskulitis auf, im Median 
waren es 47 Tage, was dem einzigen recherchierten Wert aus der Literatur (Gnann 2003) 
entspricht. 
 
4.2.5.2.7. Charakterisierung des Liquors der Patient  mit Zerebellitis und Me-
ningoenzephalitis 
 
Zellzahlen, Eiweiß, Glucose:  
 
Die Zellzahl bei Patienten ohne Zerebellitis und Meningoenzephalitis betrug im Mittel 46, 
bei Zerebellitis- Patienten 1695, bei Meningoenzephalitis- Patienten 1060 und bei Patien-
  115
ten mit beiden Diagnosen 789 mpt/l. Der Eiweißgehalt betrug bei Patienten ohne Zerebelli-
tis 44, bei Zerebellitis- Patienten 66, bei Meningoenzephalitis- Patienten 52 und bei Patien-
ten mit beiden Diagnosen 42 mg/dl. Die Glucose- Werte betrugen in der gleichen Reihen-
folge 67, 69, 61, 62 mg/dl. 
 
Sowohl der Glucose- als auch der Zellgehalt waren bi den Patienten mit ausschließlich 
einer Meningoenzephalitis nicht signifikant unterschiedlich zu den Patienten mit aus-
schließlich Zerebellitis, während der Eiweißgehalt sich bei beiden signifikant unterschied.  
 
Es kann gefolgert werden, daß für die Abgrenzung eier Meningoenzephalitis oder einer 
Zerebellitis von anderen Komplikationen eine Liquorpunktion durchgeführt werden sollte, 
wobei mit einem signifikanten Unterschied in den Zellzahlen gerechnet werden kann. Für 
die Differenzierung aber zwischen Meningoenzephalitis und Zerebellitis untereinander 
scheint eine Liquorpunktion mit Bestimmung des Eiweißes geeignet zu sein, nicht aber die 
Zellzahlen oder der Glukosegehalt. 
 
 
VZV- PCR Diagnostik bei Zerebellitis und Meningoenzephalitis- Patienten 
 
Die in Liquor oder Vollblut durchgeführte PCR- Diagnostik erbrachte einen signifikanten 
Unterschied bzgl. der Anzahl der negativen Ergebnisse. So war bei den Zerebillitiden in 
91,7% der untersuchten Proben die VZV- PCR negativ, während es bei den Meningoen-
zephalitiden 35,7% waren.  
Der Vergleich der IgM- Diagnostik bei den gleichen Patientengruppen brachte keinen sig-
nifikanten Unterschied. 
Wenn zur Differentialdiagnostik einer Zerebellitis von einer Meningoenzephalitis eine 
Virus- PCR durchgeführt wird, so ist diese mit 2,6 fach höherer Wahrscheinlichkeit nega-
tiv. Zur Differenzierung von Meningoenzephalitis und Zerebellitis scheint sich weder die 
VZV- PCR- noch die IgM- Diagnostik zu eignen. 
 
4.2.5.2.8. Therapie der Zerebellitis- und Meningoenzephalitis- Patienten 
 
Orale Antibiotika wurden in 3 Zerebellitiden und in 4 Meningoenzephalitiden- Fällen ge-
geben, während eine i.v. Gabe in 5 bzw. 16 Fällen nötig wurde, eine Kombination oral und 
i.v. in 1 bzw. keinem Fall, so dass insgesamt 9 von 66 (13,4%) bzw. 20 von 38 Patienten 
(52,6%) antibiotisch behandelt werden mussten.  
In beiden Gruppen waren mehr i.v.- Therapien nötig als in den übrigen neurologischen 
Gruppen. Die Meningoenzephalitispatienten benötigten 4 mal häufiger eine antibiotische 
Therapie (52,6 versus 13,4%), was mit der höheren Rate an Komplikationen und der 
größeren Schwere der Erkrankung zusammenhängen könnte, während die i.v.- Therapien 
mit Aciclovir (91,4 versus 89,5%) in beiden Gruppen gleich hoch waren. Eine i.v.- Im-
munglobulin- Therapie wurde in 1,5 bzw. 10,5 % der Fälle nötig, eine chirurgische Inter-
vention gar nicht.  
 




Im Rahmen einer retrospektiven ESPED- Studie, die alle in Deutschland in den beiden 
Jahren 2003 und 2004 wegen Varizellen hospitalisierten Kinder von 0 bis einschließlich 17 
Jahre erfassen sollte, wurden v.a. die neurologischen Komplikationen der VZV- Patienten 
in dieser Doktorarbeit näher charakterisiert.  
Von den gemeldeten und auswertbaren 1162 Fällen im Zeitraum vom 1. Januar 2003 bis 
31.Dezember 2004 waren 918 Fälle Varizellen (VZV) (79,0 %) und 244 Fälle Herpes 
Zoster (HZ) (21,0 %) mit keiner signifikanten Bevorzugung eines Geschlechts sowohl in 
der VZV- und HZ- Gruppe als auch in der Gesamtgruppe. Der Altersmedian bei Aufnahme 
bei VZV lag bei 3,3 Jahren (43% der Kinder waren 0 bis 4 Jahre), bei HZ bei 9,1 Jahren. 
Varizellen- Kinder waren im Median 5 Tage hospitalisiert- 3d nach Beginn des E-
xanthems, HZ- Kinder 7 Tage- 2d nach Beginn des Exanthems, die Gesamtgruppe 5 d. 8% 
der VZV- Kinder verweilten länger als 14 d im Kranke haus. 8 (0,9%) Varizellenkinder 
waren geimpft, 5 der 7 aktiv geimpften waren immunkomprimiert. Zirka die Hälfte der 
VZV- und HZ- Patienten wurden antibiotisch behandelt (46 vs. 50%), wobei ca. 33 bzw. 
24% auf die i.v.- Therapie entfielen. Während die VZV- Patienten zu ca. 27 % i.v. mit A-
ciclovir und zu 9% oral behandelt wurden, waren es b i den HZ- Patienten 70% bzw. 
7,4%. Alle 36 chirurgisch therapierten Kinder der Gesamtgruppe (4%)  stammten aus der 
VZV- Gruppe mit einem medianen Alter war 3,4 Jahre und einem medianen Krankenhaus-
aufenthalt von 12,5 Tagen. Insgesamt hatten 205 VZV- Kinder (22,5%), bzw. 102 HZ- 
Kinder (41,8%) eine vorbestehende chronische Grunderkrankung (p< 0,05). Von den 10 
Todesfällen (0,9%) der Gesamtgruppe hatten 5 eine Grunderkrankung, 4 der Patienten ge-
hörten der neurologischen Gruppe an. Die häufigsten Symptome aller Windpockenfälle 
waren Fieber mit 76,9%, Fütterungsprobleme mit 55,1%, andere Symptome mit 36,4% 
(z.B. gastrointestinal), Ataxie mit 14,8%, Krämpfe mit 12,4%, reduziertes Bewusstsein mit 
10,9%, neurologisch fokale Symptome mit 4,3% sowie Koma bei 0,7% der Kinder. 
Insgesamt waren die neurologischen Symptome mit 43,1% sehr häufig vertreten, zusam-
men mit den anderen neurologischen Symptomen ergibt sich ein Prozentsatz von 47,1% 
der Windpocken- Patienten. Knapp also die Hälfte der Patienten wiesen neurologische 
Symptome irgendeiner Form während ihrer Erkrankung auf.  
 
Die Patienten mit neurologischen Symptomen und Komplikationen waren mit 31,0% (n= 
285 Patienten) die größte Gruppe unter den Komplikationen, gefolgt von den Hautinfekti-
onen mit 23,2%, Komplikationen des unteren Respirations raktes mit 11,8%, des oberen 
Respirationstraktes (HNO) mit 10,1% und den hämatologischen Komplikationen mit 7,0%. 
Die häufigsten neurologischen Komplikationen waren die Zerebellitis mit 72 (25,3 % bzw. 
7,8% der VZV- Patienten) Kindern, Patienten mit Fieberkrampf (n=69, 24,2% bzw. 7,5% 
aller VZV- Fälle) sowie Meningoenzephalitis und Patien en mit einem oder mehreren neu-
rologischen Symptomen bzw. Auffälligkeiten während der Erkrankung mit je n=52 Patien-
ten (18,2% bzw. 5,7% aller VZV- Fälle). Patienten mit einem Krampfanfall waren zu 7,4 
% (n=21; 2,3% der VZV- Fälle), mit einer Synkope  zu 3,2% (n=9; 1,0% der VZV- Fälle), 
mit einer zerebralen Vaskulitis/Infarkt zu 2,1% (n=6; 0,7% aller VZV- Fälle) und Patienten 
mit Hirnnervenparesen zu 1,4% (n=4; 0,4% aller VZV- Fälle) vertreten.  
Es wurde kein Zusammenhang zwischen neurologischer Komplikation und Geschlecht 
gefunden. Von den 4 mit massiven zusätzlichen Komplikationen verstorbenen Patienten 
(1,4%), hatten 3 eine Enzephalitis. Bleibende Defekt  wurden in 8 Patienten (2,9%) mit ja 
bzw. in weiteren 49 Patienten mit möglich (17,6%) angegeben. 26,7% der neurologischen 
Fälle (n=76) im Gegensatz zu 10,6% der nicht neurologischen Fälle (p<0,05) wurden als 
schwer eingestuft mit einer Krankenaufenthaltsdauer von mehr als 7 Tage und einer i.v.- 
Aciclovirtherapie. Neurologische Patienten waren also insgesamt schwerer betroffen. 
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49,1% der neurologischen Patienten waren 0 bis 4 Jahre alt, bei den nicht neurologischen 
Fällen waren es 66,9% (0-1: 23,3%; 1-4: 43,6%; 5-10: 29,3%, 10-17: 3,8%), in der Gruppe 
der 5 bis 10- Jährigen waren es 44,5 vs. 29,3 % der Kinder. Dies bedeutet, daß die neuro-
logischen Komplikationen in höherem Alter auftraten als die nicht neurologischen. Das 
Alter bei Aufnahme von neurologischen Patienten lag st tistisch höher als bei nicht neuro-
logischen Patienten: 4,6 Jahre (Median: 4,1) versus 3,4 Jahre (Median 2,7). Während die 
Patienten mit neurolog. Komplikationen im Median 6,0 Tage hospitalisiert waren (Mittel-
wert 9,6 Tage), waren die Patienten ohne neurolog. K mplikationen im Median 5,0 Tage 
(Mittelwert 5,9 Tage) hospitalisiert. In ca. 80% der neurologischen Patienten trat das E-
xanthem bis zum 7. Tag vor Hospitalisation auf, in 4,5% der Fälle nach über 14 bis 124 
Tagen nach Einweisung. Der Vergleich der Patienten mit und ohne neurologische Kompli-
kationen zeigte, daß im Median das Exanthem 4 Tage (MW: 6,15) bzw. 3 (MW: 3,49) Ta-
ge vor Hospitalisation auftrat (p< 0,05). 
Während die “nicht neurologischen“ klinischen Symptome wie gastrointestinale Sympto-
me, Nahrungsverweigerung, Fieber, Gelenkbeteiligung, unspezifische Symptome mehr 
oder weniger gleich verteilt waren, waren die oberen Luftwegsinfektionen mit 8,2% vs 
1,8%, die Gerinnungsstörungen mit 2,9% vs 0% sowie die Kopfschmerzen mit 1,3% vs 
7,7% im Vergleich der nicht neurologischen zu den nurologischen Fällen signifikant un-
terschiedlich. Fokal neurologische Symptome traten in 13,7%, Ataxie in 47,4%, Krampf-
anfälle in 39,6%, Koma in 2,5%, Fazialisparese in 1,4%, Zerebraler Insult in 1,8%, Hemi-
parese in 1,1% der neurologischen Patienten auf. Somit waren die Ataxie in fast der Hälfte 
der neurologischen Patienten und Krampfanfälle in ca. 40% der Patienten die häufigsten 
Symptome während der Erkrankung.  
Zu unterscheiden hiervon sind die als Komplikationen b zeichneten Diagnosen: von den 
285 neurologischen Patienten zeigten 23 Patienten (8,1% der neur. Patienten) eine obere 
Atemwegskomplikation, 13 Gerinnungsstörungen (4,6%) 28 eine untere Atemwegskom-
plikation (9,8%)- hierunter waren 25 Pneumonien-, 4 eine reaktive Arthritis (1,4%), 29 
gastrointestinale Komplikationen (10,2%), 6 andere Komplikationen, 14 systemische bak-
terielle Komplikationen (4,9%), 21 hämatologische Komplikationen (7,4%) und 12 keine 
besonderen Komplikationen. Unter den häufigsten Komplikationsdiagnosen  waren: 
Pneumonie: 25, Thrombozytopenie: 12, Otitis media: 11, Dehydratation: 9, Sepsis: 9, 
Thrombozytopenie mit Leuko/Erythrozytopenie: 7, Gastroenteritis: 7, Stomatitis: 7, Hä-
morrhagische Varizellen 7. Auffällig war, daß deutlich mehr Patienten der nicht neurologi-
schen Gruppe keine spezifischen Varizellenkomplikationen zeigten als die neurologische 
Gruppe, nämlich 27,1 vs. 4,2%. 
Die Patienten mit neurologischen Komplikationen derVZV- Gruppe zeigten einen statis-
tisch geringeren Prozentsatz an vorbestehenden, chronischen Grunderkrankungen (immu-
nologische Grunderkrankung, chronische Erkrankung, immunsuppressive Therapie) als die 
Patienten mit nicht neurologischen Erkrankungen. So hatten nur 52 neurologische Patien-
ten (entsprechend 18,2% bzw. 2,3% aller VZV- Fälle) g genüber 153 (24,4% bzw. 16,7% 
aller VZV- Fälle) der nicht neurologischen Patienten eine Grunderkrankung. Die atopische 
Dermatitis war bei den neurologischen Varizellen- Fällen signifikant niedriger vertreten als 
bei den nicht neurologischen Fällen mit 4,2% (n=12) versus 8,0% (n=50). 
Von den 176 durchgeführten EEG- Untersuchungen der 285 neurologischen Patienten wa-
ren 58 (33,0%) auffällig. Pathologische Befunde waren eine EEG- Verlangsamung in 40 
Fällen (22,7%), lokale epilepsietypische Zeichen in 9 (5,1%), generalisierte epilepsietypi-
sche Zeichen in 4 (2,4%) und andere Auffälligkeiten in 24 (13,6%), diese reichten von 
Normvarianten über Allgemeinveränderungen zu Herdbefunden und fokalen 
Dysrhythmien.  
In 58 Patienten der 285 neurologischen Fälle wurde ein Kernspin durchgeführt (21,1%), 
von denen 14 auffällig (24,1%) waren. Die auffälligen Befunde gliederten sich auf in 2 
Patienten mit Hirnödem (14,3% der auffälligen Befunde bzw. 3,4% der durchgeführten 
NMRs), hypodense Zonen ebenfalls in 2 Patienten (14,3% bzw. 3,4%), regionale Auffäl-
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ligkeiten in 7 (50,0% bzw. 12,1%) und andere Auffälligkeiten in 10 Fällen (71,4% bzw. 
17,2%).  
Von allen neurologischen Patienten wurde in 125 Fällen eine Liquorpunktion durchgeführt 
(43,9%). Im Median waren 45 Zellen, im Mittel 901 Zellen pro Mikroliter zu finden. 
86,0% der Punktate wurden als pathologisch eingeordn t. Die Zellzahl im Liquor war in 
50% der Fälle kleiner als 27,0 Zellen/µl, in 88% kleiner als 500 Zellen/µl, also im typi-
schen Bereich einer viralen Erkrankung, in 5% der Fälle lag sie über 2000/µl. 
Der Eiweißgehalt bei 109 durchgeführten Eiweißuntersuchungen im Liquor der neurologi-
schen Patienten betrug im Mittel 52,6, im Median 26,0 mg/dl im Liquor. Im Gegensatz zu 
den Zellzahlen waren die Eiweißgehalte nur in 23% der Fälle als pathologisch zu werten. 
Bei den nicht- neurologischen Patienten lag der Eiweißgehalt im Median bei 18,0 mg/dl 
(MW: 66,7, N=11), also im nicht- pathologischen Bereich. 
In 100 der 285 (35,1%) neurologischen Patienten wurde eine VZV- Diagnostik mit Be-
stimmung der IgM-, IgG- Titer oder eine PCR-Bestimmung in Vollblut (n=61), Liquor 
(n=78), Hautabstrichen (n=3) oder anderen Materialin (n=4) durchgeführt.  
Die im Liquor durchgeführte spezifische VZV-PCR- Diagnostik war in 23% der Fälle po-
sitiv, während im Vollblut 62% der untersuchten Proben ein positives Ergebnis erbrachte. 
Die 3 Hautabstriche und die 4 übrigen Materialien waren in allen Fällen positiv. Die VZV- 
IGM- Diagnostik erbrachte in 38% der durchgeführten Liquoruntersuchungen ein positives 
Ergebnis, während die Vollblut- Untersuchung in 83% positiv war. Die IgG- Bestimmung 
war im Liquor, Vollblut und anderen Materialien in 77%, 81% und 100% positiv. 
Insgesamt fielen die IgG- und IgM- Titerbestimmunge in 70 bzw. 69% aller Analysen in 
den genannten Materialien positiv aus, die PCR- Diagnostik nur in 39% der Fälle positiv. 
Wurde im Liquor eine VZV- Diagnostik durchgeführt so war die IgG- Bestimmung mit 
77% am erfolgreichsten, die IgM- Titer waren in 38% und die PCR in 23% positiv. Im 
Vollblut hingegen waren die IgM- und die IgG- Bestimmung mit 83 und 81% am erfolg-
reichsten, die PCR- Diagnostik immerhin mit 62%.  
 
Der Klinikaufenthalt in Tagen war in der Gruppe derVaskulitiden/Infarkt am höchsten mit 
einem Median von 15,0 (Mittelwert 19,7), gefolgt von der Gruppe der Meningoenzephali-
tiden mit einem Median von 13,0 (Mittelwert 18,2), den Zerebellitiden mit 7,0 Tagen (Mit-
telwert 8,2) sowie den Patienten mit neurologischen Symptomen mit einem Median von 
6,0 Tagen (MW: 10,6) und den Krampfanfällen bzw. Hirnnervenparesen mit jeweils einem 
Median von 5,0 Tagen (MW: 9,71d bzw. 6,0 d). Die nidr gste Hospitalisierungsdauer war 
in der Gruppe der Synkopen mit einem Median von 2,0 (Mittelwert 2,4) und den Fieber-
krämpfen mit einem Median von 4,0 Tagen (Mittelwert 4,0) zu finden.  
Die Auswertung der Summe der Krankenhausaufenthaltsage, die für die Gesamtkrank-
heitskosten wichtig ist, zeigte, daß die Patienten mit Meningoenzephalitis die größte Sum-
me mit 945 Tagen (35% aller Krankenhaustage) aufwiesen, gefolgt von den Zerebellitiden 
mit 587 Tagen (21,7%) und den Patienten mit neurologischen Symptomen mit 528 Tagen 
(19,5%). Deutlich weniger Krankenhaustage in der Summe verbrachten die Patienten mit 
Fieberkrämpfen mit 274 Tagen (10,1%) und die Krampfanfallpatienten mit 204 Tagen 
(7,6%). Am wenigsten waren die Vaskulitis- Patienten mit 118 Tagen (4,4%) sowie die 
Synkopen- und Hirnnervenparesen- Patienten mit 22 und 24 Tagen (jeweils 0,8%) im 
Krankenhaus.  
 
Die im Median ältesten Patienten bei Aufnahme waren di  Kinder mit einer Synkope im 
Alter von 9 Jahren. Es folgten die Vaskulitis- Infarkt- Patienten mit 5,6 Jahren sowie die 
Meningoenzephalitis- und Hirnnervenparesen- Patienten mit jeweils 5,4 Jahren. Kinder mit 
Krampfanfällen waren im Median 5,3 Jahre und Kinder mit Zerebellitis 4,4 Jahre. Patien-
ten mit neurologischen Symptomen waren im Median 3,5 Jahre. Am jüngsten waren die 
Fieberkrampf- Kinder mit im Median 2,25 Jahren, was d mit zu erklären ist, daß Fieber-
krämpfe insgesamt als Zeichen im Rahmen des Fieberanstiegs, also als nicht varizellenspe-
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zifisch zu werten sind und bei Kleinkindern bzw. Vorkindergartenkindern gehäuft auftre-
ten, wohingegen Synkopen bevorzugt bei Schulkindern auftreten. In der Gruppe der Zere-
bellitiden betrug die zeitliche Latenz zwischen Varizellenexanthem und Hospitalisation im 
Median 7,0 (Mittelwert 7,62) Tage, bei den Meningoenz phalitiden im Median 5,0 (Mit-
telwert 7,85) Tage, bei den Fieberkrämpfen im Median 1,0 (Mittelwert 2,0) Tage, bei den 
Krampfanfällen im Median 3,5 (Mittelwert 4,0) Tage, bei den Patienten mit neurologi-
schen Symptomen im Median 4,0 (Mittelwert 4,3) Tage, bei den Synkopen im Median 1,5 
(Mittelwert 1,3) Tage, bei den Vaskulitiden/Infarkten im Median 47,0 (Mittelwert 52,2) 
Tage und bei den Patienten mit Hirnnervenparesen im Median 10,0 (Mittelwert 10,0) Tage.  
 
Von allen Patienten mit neurologischen Auffälligkeiten hatten 52 eine Grunderkrankung 
(18,2%) aus der Gruppe der erworbenen oder angeborenen Immunerkrankungen, den Neu-
rodermitiden, den haemato-onkologischen Erkrankungen, anderer chronischer Erkrankun-
gen oder waren immunsupprimiert. Die Patienten mit neurologischen Symptomen wiesen 
mit 36,5% den höchsten Anteil an Grunderkrankungen auf, gefolgt von den Patienten mit 
Krampfanfällen mit 33,3%. Patienten mit Synkopen hatten in 22,2% eine Grunderkran-
kung, die Fieberkrampf- Patienten in 11,6%, die Meningoenzephalitiden in 13,5% und die 
Zerebellitiden in 9,7%. Sowohl die Vaskulitis/Infarkt- als auch die Hirnnervenparesen- 
Gruppe waren mit 4 Angaben bzgl. der Grunderkrankung sehr klein, so daß valide statisti-
sche Aussagen nicht zu treffen sind. 
Eine weitere Unterteilung der Patienten mit Grunderkrankungen wurde in der Aufteilung 
in immunsupprimierte und chronisch kranke Patienten vorgenommen. Die Zerebellitiden 
hatten 7 chronische Erkrankungen: 4 atopische Dermatitiden und 3 übrige chron. Erkran-
kungen. In der Gruppe der Meningoenzephalitiden waren 2 atopische Dermatitiden, 3 Im-
munsupprimierte und 2 mit übrigen chron. Erkrankungen, bei den Fieberkrämpfen 4 atopi-
sche Dermatitiden, 1 Immunsupprimierter und 3 Patienten mit übrigen chronischen Er-
krankungen. Während in der Gruppe der Krampfanfälle 7 mit übrigen chronischen Erkran-
kungen gefunden wurden, waren in der Gruppe der neurologischen Symptome 7 Immun-
supprimierte, 1 atopische Dermatitis und 11 mit übrigen chronischen Erkrankungen. In den 
Gruppen mit Synkopen und zerebralen Vaskulitiden waren je 2 Patienten mit übrigen 
chronischen Erkrankungen. Zu den übrigen chronischen Erkrankungen gehören angebore-
ne syndromale Erkrankungen, neurologische und chronisch pulmonale Erkrankungen 
Da sich die 52 Grunderkrankungen auf eine Vielzahl von Grunderkrankungen in den 8 
neurologischen Untergruppen aufteilen, ist hier keine statistische Aussage möglich. 
Die komplikationsreichste Untergruppe der neurologischen VZV- Patienten waren die Pa-
tienten mit neurologischen Symptomen, die 61 Komplikationen aufwiesen, entsprechend 
einer Komplikationsrate von 122% (Mehrfachnennungen möglich). An zweiter und dritter 
Stelle lagen die Meningoenzephalitiden mit 39 (75,0%) und Fieberkrämpfe mit 24 (34,8%) 
Komplikationen. Insgesamt herrschten gastrointestinale Komplikationen, Komplikationen 
des unteren Respirationstraktes, der Haut und hämatologische Komplikationen vor. 
Vor allem in der Gruppe der Meningoenzephalitiden waren die durchgeführten EEGs in 
63% der Fälle pathologisch, 92% dieser Befunde zeigten eine Verlangsamung, so daß bei 
V.a. Meningoenzephalitis in jedem Fall ein EEG durchgeführt werden sollte, das in fast 
allen pathologischen Fällen eine Verlangsamung zeigen sollte. Bei den Zerebellitiden und 
den Fieberkrämpfen hingegen waren nur 19 bzw. 17% der durchgeführten EEGs patholo-
gisch. 
Eine NMR- Untersuchung erscheint hauptsächlich nur bei V.a. Meningoenzephalitis, wo 
gut 30% der NMRs pathologisch waren, oder Vaskulitis/Infarkt sinnvoll und richtungswei-
send zu sein. Bei den Zerebellitiden waren nur knapp 5 % der NMRs auffällig. 
In unserer Studie zeigten 6 Patienten einen ischämischen Infarkt oder eine zerebrale 
Vaskulitis (=2,1% der neur. Patienten bzw. 0,65% der VZV- Patienten), die durch eine 
Varizellen- Infektion ausgelöst worden waren. Das mediane Alter betrug 5,6 Jahre und der 
mediane Krankenhausaufenthalt war 15 Tage. Zwischen 2 Tagen nach und 4 Monaten 
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nach dem Exanthem trat der zerebrale Infarkt oder die Vaskulitis auf, im Median waren es 
47 Tage. 
Von den neurologischen Kategorien wurden speziell di  Zerebellitis- und Meningoen-
zephalitis- Untergruppen herausgegriffen, da diese zu den größten Untergruppen gehören 
und typische, spezifische neurologische Komplikationen darstellen. 72 Patienten wiesen 
ausschließlich eine Zerebellitis auf, 38 eine Meningoenzephalitis und 15 Patienten beides. 
Der Vergleich der Patienten mit Zerebellitis und Meningoenzephalitis im Bezug auf die 
Zeitdauer Exanthembeginn zur Hospitalisation (7,0 vs 5,0 d), Alter bei Aufnahme und Kli-
nikaufenthalt in Tagen erbrachte einen statistisch signifikanten Unterschied in diesen drei 
Parametern, von praktischer Relevanz jedoch erscheint nur das Alter und die Klinikaufent-
haltsdauer, nämlich das jüngere Alter der Zerebellitis- Patienten (4,4 vs. 6,0 Jahre) und die 
längere Krankenhausaufenthaltsdauer der Meningonezephalitiden (7,0 vs. 13,0 d). 
Ein statistischer Vergleich der beiden Untergruppen brachte in Bezug auf das Auftreten 
von anderen neurologischen Komplikationen, auf Koma, Kopfschmerz, Ataxie, Krämpfe, 
Bewusstseinsstörungen und fokal neurologischen Sympto en stat. signifikante unter-
schiedliche Ergebnisse. So zeigten die Meningoenzephalitis- Patienten insgesamt mehr 
Symptome: es wurde ein vermehrtes Auftreten von Bewusstseinsstörungen, Krämpfen, 
Koma und Kopfschmerzen berichtet, während die Zerebellitis- Patienten deutlich mehr 
Ataxien aufwiesen. Diese Präferenzen von Symptomen lassen sich für die Differentialdi-
agnose heranziehen. 
Die Liquoruntersuchung zur Differenzierung der Meningoenzephalitis- und Zerebellitis- 
Patienten liefert nur im Eiweißgehalt einen statistisch signifikanten Unterschied (52 vs 66 
mg/dl). 
Bei den Zerebellitiden und v.a. bei den Meningoenzephalitiden (30 vs 79%) zeigten deut-
lich mehr Patienten einen schweren Verlauf entsprechend einer i.v.- Aciclovir- Therapie in 
Kombination mit einer Krankenhausaufenthaltsdauer von größer 7 Tagen. 
Eine chirurgische Intervention war in keiner Untergruppe nötig. In beiden Gruppen waren 
mehr i.v.- Therapien nötig als in den übrigen neurologischen Gruppen. Die Meningoen-
zephalitispatienten benötigten öfters eine antibiotische Therapie, während die i.v.- Thera-
pien mit Aciclovir in beiden Gruppen gleich hoch waren. 
Schlußfolgerung 
In der vorliegenden ESPED- Studie von VZV- hospitalisierten Kindern in Deutschland 
durchgeführt im Zeitraum 2003 und 2004 waren überwigend immunkompetente und sel-
tener immunkomprimierte Kinder von schweren Komplikationen betroffen, von denen die 
neurologischen Komplikationen gefolgt von den kutanen die häufigsten waren. 
Obwohl die neurologischen Patienten signifikant wenig r Grunderkrankungen aufwiesen 
zeigten sie doch insgesamt mehr zusätzliche Komplikationen, einen längeren Kranken-
hausaufenthalt, eine schwerere Erkrankung und waren insgesamt älter als die nicht neuro-
logischen Patienten. 
In dieser Studie wurde in ca. 33% der neurologischen Fälle ein auffälliger EEG- Befund 
gefunden bei 176 durchgeführten EEGs. Daraus kann geschlossen werden, dass bei Auftre-
ten von neurologischen Symptomen und Komplikationen jeglicher Natur ein EEG durch-
geführt werden sollte.  
Die behandelnden Ärzte forderten in 20% der Fälle ein Kernspin bei den Patienten mit 
neurologischen Symptomen an, das in ca. 25 % der Fäll  einen auffälligen Befund zeigte.  
In über 85% der Fälle der 125 Liquorpunktionen der n urologischen Patienten wurde ein 
positives Ergebnis im Sinne einer Auffälligkeit festgestellt. 86,0% der Liquorpunktionen 
wurden als pathologisch eingeordnet und nur 17 (14,0%) als normal.  
Die Zellzahl im Liquor war in 50% der Fälle kleiner als 27,0 Zellen/ µl, in ca. 88% der 
Fälle kleiner als 500 Zellen/ µl, also im typischen Bereich einer viralen Erkrankung, in ca. 
5% der Fälle lag sie über 2000. Der Eiweißgehalt bei 109 durchgeführten Eiweißuntersu-
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chungen im Liquor der neurologischen Patienten betrug im Mittel 52,6, im Median 26,0 
mg/dl. Im Gegensatz zu den Zellzahlen waren die Eiweißgehalte nur in 23,2% der Fälle als 
pathologisch zu werten. Unsere Daten zeigen, daß bei Verdacht auf eine neurologische 
Beteiligung eine Liquorpunktion durchgeführt werden sollte. Falls bei nicht neurologi-
schen Komplikationen oder bei V.a. eine neurologische Komplikation eine Liquorpunktion 
durchgeführt wurde, wurde in fast allen Fällen ein negatives oder grenzwertiges Ergebnis 
gefunden. 
Während IgG- und IgM- Titerbestimmungen in ca. 70% der Analysen in verschiedenen 
Materialien der neurologischen Patienten positiv ausfielen, war die PCR- Diagnostik nur in 
39% der Fälle positiv. Wurde im Liquor eine VZV- Diagnostik durchgeführt so war die 
IgG- Bestimmung mit 77% am erfolgreichsten, die IgM- Titer waren in 38% und die PCR 
in 23% positiv. Im Vollblut hingegen waren die IgM- und die IgG- Bestimmung mit 83 
und 81% am erfolgreichsten, die PCR- Diagnostik immerhin mit 62%.  
Insgesamt lässt sich sagen, daß bei neurologischen Komplikationen bevorzugt eine VZV- 
Diagnostik im Liquor und im Vollblut durchgeführt werden sollte, wobei sowohl eine IgG- 
oder IgM- Titerbestimmung mit einer Erfolgsquote von ca. 80% in Frage kommen, die 
IgM- Bestimmung aber eher für den akuten Verlauf bestimmend ist. 
Die im Median ältesten Patienten bei Aufnahme waren di  Kinder mit einer Synkope mit 9 
Jahren. Es folgten die Vaskulitis- Infarkt- Patienten mit 5,6 Jahren sowie die Meningoen-
zephalitis- und Hirnnervenparesen- Patienten mit jeweils 5,4 Jahren. Kinder mit Krampfan-
fällen waren im Median 5,3 Jahre und Kinder mit Zerebellitis 4,4 Jahre. 
Betrachtet man die Krankenhausaufenthaltsdauer so waren die Patienten mit zerebralen 
Vaskulitiden mit im Median 15 Tagen die längste Zeit im Krankenhaus, die höchsten Sum-
men aber an Krankenhaustagen und somit die höchsten Kosten verursachten aber die Me-
ningoenzephalitiden und Zerebellitiden. Diese beiden größten Gruppen werden auch ge-
sondert noch einmal verglichen. 
Meningoenzephalitis und Zerebellitis stellen spezifische Komplikationen  der VZV- Pati-
enten dar, wobei wahrscheinlich Virusgenom mit einer entsprechenden Latenz nach E-
xanthem in das ZNS eindringt. Im Gegensatz hierzu ist der Fieberkrampf, bei dem im Me-
dian das Exanthem einen Tag vor Hospitalisation auftritt, eine relativ unspezifische Er-
scheinung, die auch bei vielen anderen Infektionen auftritt und ein unspezifisches Zeichen 
einer erniedrigten Krampfschwelle des Körpers darstellt. Zwar ist die Vaskulitis/Infarkt- 
Gruppe sehr klein und anfällig für Ausreißer, doch zeigt die lange Latenz tendenziell doch, 
daß dieses Geschehen z.T. mit immunologischen Phänomenen korreliert ist und eine länge-
re Latenz bis zur Entwicklung aufweist. 
Die komplikationsreichste Untergruppe der neurologischen VZV- Patienten waren die Pa-
tienten mit allgemeinen neurologischen Symptomen, die 61 Komplikationen aufwiesen. 
An zweiter und dritter Stelle lagen die Meningoenzephalitiden mit 39 und Fieberkrämpfe 
mit 24 Komplikationen. Insgesamt herrschten gastroin estinale Komplikationen, Kompli-
kationen des unteren Respirationstraktes, der Haut und hämatologische Komplikationen 
vor. 
Vor allem in der Gruppe der Meningoenzephalitiden waren die durchgeführten EEGs in 
63% der Fälle pathologisch, 92% dieser Befunde zeigten eine Verlangsamung, so daß bei 
V.a. Meningoenzephalitis in jedem Fall ein EEG durchgeführt werden sollte, das in fast 
allen pathologischen Fällen eine Verlangsamung zeigen sollte. Bei den Zerebellitiden und 
den Fieberkrämpfen hingegen waren nur 19 bzw. 17% der durchgeführten EEGs patholo-
gisch. Dies stellt auch ein Differentialdiagnosekriterium dar. 
Eine NMR- Untersuchung erscheint hauptsächlich nur bei V.a. Meningoenzephalitis, wo 
gut 30% der NMRs pathologisch waren, oder Vaskulitis/Infarkt sinnvoll und richtungswei-
send zu sein. Bei den Zerebellitiden waren nur knapp 5 % der NMRs auffällig. 
In unserer Studie zeigten 6 Patienten einen ischämischen Infarkt oder eine zerebrale 
Vaskulitis mit einem medianen Alter von 5,6 Jahren und einer Latenz zwischen Exanthem 
und Hospitalisation von 47 Tagen. 
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Der Vergleich der Patienten mit Zerebellitis und Meningoenzephalitis, die beiden größten 
Untergruppen der neurologischen Patienten und auch spezifischsten VZV- Komplikatio-
nen, erbrachte im Bezug auf die Zeitdauer Exanthembeginn zur Hospitalisation (7,0 vs 5,0 
d), Alter bei Aufnahme und Klinikaufenthalt in Tagen inen statistisch signifikanten Un-
terschied in diesen drei Parametern. Von praktischer Relevanz jedoch erscheint nur das 
Alter und die Klinikaufenthaltsdauer, nämlich das jüngere Alter der Zerebellitis- Patienten 
(4,4 vs. 6,0 Jahre) und die längere Krankenhausaufenthaltsdauer der Meningonezephaliti-
den (7,0 vs. 13,0 d), was auch auf die Schwere des Krankheitsbildes zurückzuführen ist. 
Die Meningoenzephalitis- Patienten zeigten insgesamt mehr Symptome: es wurde ein ver-
mehrtes Auftreten von Bewusstseinsstörungen, Krämpfen, Koma und Kopfschmerzen be-
richtet, während von Zerebellitis- Patienten deutlich mehr Ataxien aufwiesen. Diese Präfe-
renzen von Symptomen lassen sich für die Differentialdiagnose heranziehen. 
Die Liquoruntersuchung zur Differenzierung der Meningoenzephalitis- und Zerebellitis- 
Patienten liefert nur im Eiweißgehalt einen statistisch signifikanten Unterschied und ist 
somit differentialdiagnostisch bedeutsam. 
Bei den Zerebellitiden und v.a. bei den Meningoenzephalitiden (30 vs 79%) wurden deut-
lich mehr Patienten als schwer, entsprechend einer i.v.- Aciclovir- Therapie in Kombinati-
on mit einer Krankenhausaufenthaltsdauer von größer 7 Tagen, eingestuft. 
Es kann gefolgert werden, daß für die Abgrenzung eier Meningoenzephalitis oder einer 
Zerebellitis von anderen Komplikationen neben der Art und Anzahl der Symptome und 
dem Alter, eine Liquorpunktion durchgeführt werden sollte, wobei mit einem signifikanten 
Unterschied in den Zellzahlen gerechnet werden kann. Für die Differenzierung zwischen 
Meningoenzephalitis und Zerebellitis scheint eine Liquorpunktion mit Bestimmung des 
Eiweißes geeignet zu sein, nicht aber die Zellzahlen, d r Glukosegehalt, die VZV- PCR- 
oder die IgM- Diagnostik.  
Eine chirurgische Intervention war in keiner Untergruppe nötig. In beiden Gruppen waren 
mehr intravenöse Therapien nötig als in den übrigen neurologischen Gruppen. Die Menin-
goenzephalitispatienten benötigten öfters eine antibiotische Therapie, während die intrave-
nösen Therapien mit Aciclovir in beiden Gruppen gleich häufig waren. 
Diese umfangreichen und repräsentativen Daten zeigen wichtige Charakteristiken und Di-
agnosemöglichkeiten der Varizellen-Komplikationen, speziell der neurologischen, auf. Die 
Daten unterstützen nicht nur die Impfempfehlung der STIKO zum Schutz von Hochrisiko-
gruppen mit Ausbildung einer Herdimmunität sowie insgesamt von allen Kleinkindern, 
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8. Erhebungsbogen der ESPED- Studie 
 
Dr. v. Haunersches Kinderspital der LMU München 
nach Vorgaben der 
ERHEBUNGSEINHEIT FÜR SELTENE PÄDIATRISCHE ERKRANKUNGEN  
in Deutschland 
 
Forschungsstelle für Pädiatrische Epidemiologie bei der Deutschen Gesellschaft für Kinderheilkunde und Jugendmedizin 
 
 
Klinik-Nr.: 2610002 Fallnr.: 17492 Meldung von 01/2003  
Krankenhausaufnahmen und Komplikationen von 
Varizella-Zoster-Virus (VZV) Infektionen und Herpes Zoster 
 
Berichtende Kinderklinik: Ansprechpartner für Rückfragen: 
 Name:   
 Tel.:   
 E-mail:   
 Ort: «O R T»  
 
 Patientendaten 
 Initialen: /___ / ___ / Geschlecht:  weiblich Geburtsdatum: / X X / _ _ / _ _ / 
 (z. B.  I nes     J edermann)  männlich                                MM            J J     
    
 PLZ Wohnort: / _  / _  / _  / X / X / Nationalität:  deutsch  andere 
 Krankenhausdaten 
 Aufnahme: / _ _ / _ _ / _ _ / Entlassung: / _ _ / _ _ / _ _ /  noch stationär 
 TT         MM            J J         TT           MM            J J        
  verlegt  
  verstorben 
 VERGEBENE  ICD-10  FÜR  HAUPTDIAGNOSE  BEI: AUFNAHME:   |__||__|__|.|__||__|  unbekannt 
 ENTLASSUNG :  |__||__|__|.|__||__|  unbekannt 
 Meldegrund  
  AKUTE VARIZELLEN ZOSTER VIRUS-INFEKTION → Exanthem-Beginn:  / _ _ / _ _ / _ _/ 
  TT           MM            J J        
  unklar 
  AKUTE HERPES ZOSTER-INFEKTION → Exanthem-Beginn: / _ _ / _ _ / _ _/ 
   TT         MM            J J        
  unklar 
 → Herpes-Lokalisation:   
   
 → Jahr der Varizellen- / _ _ / 
 Primärinfektion:     Jahr        
  unklar 
  POSTINFEKTIÖSE VARIZELLEN-KOMPLIKATION   → Beginn Symptomatik: / XX /_ _ / _ _ / 
 
























 (z.B. Vaskulitis, Schlaganfall)                MM            J J        
 nach Abklingen der akuter VZV Infektion    unklar 
 
  → Exanthem-Beginn: /_ _ /_ _ / _ _ / 
 TT         MM            J J        
 → Diagnose:   
   
 Symptomatik (während der Erkrankung)   
 Nahrungsverweigerung / Trinkverweigerung  nein  ja  möglich 
 Fieber  nein  ja  möglich 
 fokale neurologische Ausfälle  nein  ja  möglich 
 Ataxie und/oder Gangstörung  nein  ja  möglich 
 Krampfanfall  nein  ja  möglich 
 Bewusstseinsstörung  nein  ja   möglich 
 Koma  nein  ja  möglich 
 Andere  
 Diagnostik 
 EEG  ja → falls ja:  unauffällig  nicht beurteilbar 
  nein  auffällig    
 → falls  auffällig :  Verlangsamung 
  lokale epilepsietypische Zeichen 
  generalisierte epilepsietypische Zeichen 
  anderes  
 
 KERNSPINTOMOGRAPHIE  ja → falls ja:  unauffällig  nicht beurteilbar 
  nein  auffällig 
 → falls  auffällig :  Hirnödem 
  Hypodense Zone 
  Meningeale Kontrastmittelaufnahme  
  Regionale Auffälligkeiten  
  anderes  
 
 LIQUORPUNKTION  ja → falls ja: Zellzahl: ______________    / 3 
 
 nein Eiweiss: ______________    mg / dl 
 Glucose: ______________    mg / dl 
 
 VZV-DIAGNOSTIK ERFOLGT ?  ja  → falls ja, bitte folgende Tabelle ausfüllen! 
  nein 
 Material VZV - PCR VZV- IgM VZV- IgG  
 _________ ________ ________ ________  
 _________ ________ ________ ________  
 _________ ________ ________ ________  
 BAKTERIOLOGISCHE UNTERSUCHUNG?  ja   → falls ja, positiver Erregernachweis?  
  nein 
 Blutkultur Liquor Hautabstrich Nachgewiesener Erreger 
     ______________________________________ 
     ______________________________________ 
     ______________________________________ 
    
 
Bei Herpes Zoster bitte weiter mit Punkt  
 
 VZV- Komplikationen  (klinische Enddiagnose) 
 NEUROLOGISCHE KOMPLIKATION  ja → falls ja:  Fieberkrampf  
(nur negativ , positiv , grenzwertig  oder unklar 
eintragen, keine Titerwerte) 
Datumsangaben bitte so genau wie möglich 
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  nein   Krampfanfall 
   Zerebellitis  
   Meningitis 
  Enzephalitis 
  Zerebrale Vaskulitis 
  andere  
 
 Infektiöse Komplikationen der Haut  ja → falls ja:  Zellulitis   
  nein  Pyodermie / Impetigo 
   Phlegmone 
  Abszess  
  Nekrotisierende Fasciitis 
  andere  
 HÄMORRHAGISCHE VARIZELLEN  ja  
  nein 
 OTITIS MEDIA  ja  
  nein 
 PNEUMONIE  ja → falls ja:  radiologisch gesichert 
  nein 
 BAKTERIELLE SEKUNDÄRINFEKTION  ja   → falls ja, welche:   
 (z.B. Sepsis, Osteomyelitis)   nein 
 HÄMATOLOGISCHE KOMPLIKATION  ja   → falls ja, welche:   
 (z.B. Thrombozytopenie, Leukozytopenie)   nein 
 ANDERE KOMPLIKATION  ja   → falls ja, welche:   
   nein 
 
VZV-Infektion  weiter  bei  Punkt  !  
 
 Herpes Zoster Komplikationen 
 Infektiöse Komplikationen der Haut  ja → falls ja:  Zellulitis   
  nein  Pyodermie / Impetigo 
    Phlegmone 
  Abszess  
  andere  
 NEURALGIE  ja → falls ja:  zur Zeit der Effloreszenzen  
  nein  nach Abheilen der Effloreszenzen 
  → Wie lange?   
 ZOSTER OTICUS  ja → falls ja:  mit Hörnervschädigung  
  nein  
 ZOSTER OPHTHALMICUS  ja → falls ja:  mit Keratitis 
  nein 
 GENERALISATION HERPES ZOSTER  ja   
  nein 
 ANDERE KOMPLIKATION  ja → falls ja, welche?   
  nein 
 Therapie  für VZV-Infektion,  Herpes Zoster  oder  deren  Komplikation 
  
Antibiotikagabe  p.o.  nein  Aciclovir  p.o.  nein 



























 i.v. Immunglobuline  ja  Chirurgischer Eingriff  ja 
  nein  nein 
	 Grundkrankheiten / Immunsuppression 
 Liegt eine der folgenden GRUNDERKRANKUNGEN vor?  
 Neurodermitis  ja  möglich  
   nein   
 Hämatologisch-onkologische  ja  möglich → falls ja bzw.   
 Erkrankung  nein  möglich,welche   
 
 Angeborener Immundefekt  ja  möglich → falls ja bzw.   
   nein  möglich,welche   
 Erworbener Immundefekt  ja  möglich → falls ja bzw.   
   nein  möglich,welche   
 Andere chronische Erkrankung  ja  möglich → falls ja bzw.   
   nein  möglich,welche   
 IMMUNSUPPRESSIVE THERAPIE  ja → falls ja, welche:   
   nein   
  Dauer  |__|__| Monate |__|__| Tage 

 Impfungen 
 Wurde das Kind jemals     ja  unbekannt  
 gegen Varizellen geimpft?   nein → falls ja:   Impfdatum / X X / _ _ / _ _ / 
             MM            J J    
 Krankheitsfolgen 
 Bleibende Defekte     keine  möglich 
    ja → falls ja  bzw.   
      möglich, welche?   
 falls Patient verstorben  →  Todesursache:  
 Kommentare      
       
       
Bei Rückfragen und Anregungen wenden Sie sich jederzeit gerne an uns: 
Tel./e-mail: 089/ 5160 – 7798 veit.grote@med.uni-muenchen.de (Dr. Grote) 
 089/ 5160 – 3120 johannes.liese@kk-i.med-uni-muenchen.de (Dr. Liese) 
 089/ 5160 – 2811 (Pforte) 
Fax.: 089/ 5160 – 2951 
FÜR IHRE MITARBEIT DANKEN WIR IHNEN SEHR HERZLICH! 
 
  Erhebungsbogen bitte zurücksenden an:     
 Herrn 
 Dr. med. J. Liese 
 Klinikum der Universität München 
 Kinderklinik und Poliklinik im  
 Dr. v. Haunerschen Kinderspital – Innenstadt 
 Lindwurmstr. 4 
 
D-80337 München 
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